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CHAPITRE  IV 

LITHIASE  URINAIRE 

ARTICLE  PREMIER.  —  DE  LA  LITHIASE  URINAIRE  EN  GÉNÉRAL 

Sous  certaines  influences,  des  concrétions  calculeuses  se  forment  dans 
l’appareil  urinaire.  Leur  volume,  leur  importance  varient  du  grain  de  sable 
unique  au  plus  gros  des  calculs.  Mais  quelles  que  soient  ces  variations,  il  est, 
entre  ces  diverses  productions,  un  lien  étiologique  commun.  Si  le  calcul 
représente  le  terme  extrême  et  la  dernière  étape  de  la  lithiase,  bien  avant 
sa  constitution,  la  lithiase  a  développé  dans  l’économie  ses  lésions  et  ses 
symptômes  ;  aussi  bien  me  paraît-il  indispensable  d'étudier  la  lithiase  uri¬ 
naire  en  général. 

I.  Composition.  —  Les  calculs  que  l’on  trouve  dans  l’appareil  urinaire 
sont  faits  de  matières  organiques, de  matières  inorganiques,  et  d’éléments 
histologiques  ou  bactériologiques. 

Les  matières  organiques  sont  :  de  l’acide  urique,  de  l’urate  d’ammoniaque, 
de  la  cystine,  delà  xanthine,  de  la  fibrine, de  l’urostéalithe  et  de  l’indigo. 

Les  matières  inorganiques  sont  représentées  par  les  urates  de  potasse, 
de  chaux,  de  soude,  de  magnésie,  l’oxalatede  chaux,  le  carbonate  de  chaux  , 
le  carbonate  de  magnésie,  le  phosphate  de  chaux,  etle  phosphate  ammoniaco- 
magnésien, 

Les  substances  histologiques  qui  entrent  dans  la  composition  des  calculs 
ont  été  étudiées  dans  ces  derniers  temps  parEbstein  et  Posner. 

Elles  sont  constituées  surtout  par  des  matières  albuminoïdes,  telles  que 
du  mucus  vésical,  de  l’albumine,  du  pus,  du  sang,  de  la  matière  colorante 
de  l’urine;  ces  substances  sont  principalement  contenues  dans  les  con¬ 
crétions  phosphatiques. 

La  présence  de  microbes  au  centre  des  calculs  a  été  recherchée  par 
Galippe  sur  des  calculs  salivaires,  puis  sur  des  calculs  urinaires. 

Ce  n’est  que  dans  les  calculs  secondaires  et  phosphatiques  qu’on  a  trouvé 
des  éléments  microbiens. 

Mais,  dans  les  calculs  uratiques,  la  présence  des  microbes  n’a  pas  été 
constatée-par  ces  auteurs  ni  par  Albarran,  Tuffier,  Chantemesse  et  Widal, 
qui  ont  depuis  étudié  cette  question. 

Caractères.  —  11  ne  peut  être  question  que  des  caractères  généraux  des 
calculs,  leurs  caractères  particuliers  seront  décrits  à  chacun  des  chapitres 
suivants. 


LEGUEU. 
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Configuration.  —  En  général,  les  calculs  accusent  la  forme  de  la  cavité 
dans  laquelle  ils  sont  enclavés  ;  il  en  est  ainsi  pour  le  bassinet  et  l’uretère. 

Dans  la  vessie,  ils  revêtent  des  formes  géométriques.  Mais  leur  composi¬ 
tion  chimique  exerce  aussi  une  influence  sur  leur  aspect  extérieur.  Les  calculs 

uriques  et  d’urate  sont  en  général  coniques;  les  calculs  phosphatiques  ont 
plutôt  une  forme  polygonale,  ils  sont  polis  à  l’œil  mais  grenus  au  toucher  ; 
les  calculs  d’oxalate  ont  de  grosses  saillies  à  leur  surface,  quelquefois  en 
pointe  ;  on  les  dit  muriformes. 

Consistance .  —  Elle  est  extrêmement  variable  suivant  les  cas  ;  certains 

calculs  sont  absolument  mous  et  on 
peut  les  écraser  dans  la  main  ;  ce  sont 
généralement  les  calculs  phospha¬ 
tiques  :  il  en  est  d’autres  au  contraire 
comme  les  calculs  d’oxalate  qui  ont 
la  dureté  des  cailloux.  D’ailleurs  la 
consistance  des  calculs  n’est  pas  plus 
uniforme  que  leur  structure,  et  comme 
ils  sont  formés  de  plusieurs  couches 
alternées,  la  résistance  de  ces  couches 
n’est  pas  la  même. 

Densité.  —  La  densité  des  calculs 
peut  être  classée  de  la  façon  suivante  : 
les  plus  légers  sont  des  calculs  de 
phosphate,  puis  viennent  ceux  d’urate 
d’ammoniaque,  puis  ceux  d’acide  uri¬ 
que,  puis  les  plus  lourds  sont  ceux 
d’oxalate  de  chaux. 

Quelques  variétés  de  calculs  sont 
assez  exceptionnelles  ;  il  en  est  ainsi 
par  exemple  des  calculs  de  cystine. 
Ils  sont  uniformes,  petits  comme  un 
grain  de  mil,  jaunâtres  à  leur  surface.  Ils  peuvent  atteindre  comme  dans  un 
cas  de  Viannay  le  poids  de  65  grammes  et  de  150  dans  le  cas  de  Willis. 

Les  calculs  de  xantkine  sont  bruns,  lisses,  lamellés  à  la  coupe  ;  les  cal¬ 
culs  d’urostéalithe,  d’après Pousson  et  Caries,  n’auraient  été  rencontrés  que 
7  fois  par  Hunter,  Relier,  Moore,  Chauvel  et  Pousson. 

Dans  le  cas  de  ce  dernier,  la  concrétion  vésicale  se  présentait  sous  l’as¬ 
pect  d’une  masse  informe  rappelant  les  petits  débris  de  pâte  se  détachant 
des  mains  du  boulanger  quand  il  vient  de  pétrir.  Leur  forme,  très  variable, 
allait  des  dimensions  d’un  pois  à  celles  d’un  gros  haricot  ;  leur  couleur  était 
d’un  brun  grisâtre,  leur  consistance  molle  comme  celle  du  mastic  du  vitrier. 

L’analyse  chimique  a  démontré  qu’ils  étaient  composés  d’une  gangue 
de  matières  protéiques  et  de  phosphate  de  chaux  avec  des  traces  d’urate 
d’ammoniaque  emprisonnant  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien. 

Texture.  —  Chaque  calcul  est  fait  d’un  noyau  et  d’une  écorce.  Le  noyau 
est,  en  général,  formé  des  substances  cristallines  de  l’urine,  d’acide  urique, 


Eig.  336.  —  Calcul  coralliforme  du  bassinet 
et  des  calices  (Legueu). 
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d’urate,  mais  plus  rarement  de  phosphate.  Parfois,  il  est  constitué  par  des 
substances  organiques  de  mucus  ou  de  sang,  de  la  fibrine,  des  œufs 
de  bilharzia  ;  le  noyau  est  unique  quelquefois,  et  d’autres  fois,  double  ou 
triple. 

Quelquefois  le  noyau  fait  défaut  et  à  la  coupe  on  trouve,  au  centre  du 
calcul,  une  cavité. 

L’écorce  est  faite  de  lamelles  superposées  dans  les  calculs,  qui,  pour 
cette  raison  sont  appelés  calculs  lamelleux  (Civiale).  On  y  voit  en  effet  à  la 
coupe  une  série  de  couches  concentriques  comme  sur  la  coupe  d’un  tronc 
d’arbre.  D’autres  fois  dans  les  calculs  dits  granuleux,  l’écorce  est  faite 
d’une  série  de  petits  grains  réunis  les  uns  aux  autres  en  une  matière  quel- 
quefois  très  résistante,  et  d’autres  fois  extrêmement  friable  ;  tels  sont,  en 
général,  les  calculs  d’oxalate  de  chaux,  ou  encore  les  calculs  de  phosphate 
qui  sont  particulièrement  mous. 

Enfin,  dans  d’autres  calculs  dits  compacts  et  qui  sont  en  général  denses 
et  très  durs,  il  est  impossible  de  décéléra  la  coupe  les  différentes  étapes  de 
leur  formation  ;  et  cette  constatation  a  été  faite  aussi  bien  avec  des  calculs 
d’acide  urique  que  d’oxalate.  ou  de  phosphate. 

II.  Causes.  — ■  Elles  sont  de  trois  ordres  :  Ie  locales  ;  2°  générales  et 
3°  individuelles. 

1°  Les  causes  locales  seront  examinées  à  chacun  des  organes,  reins, 
uretères,  ou  vessie  qui  peuvent  être  le  siège  d’une  formation  calculeuse 
par  infection  ou  corps  étranger. 

Ici,  il  ne  peut  être  question  que  des  deux  dernières. 

2°  Les  causes  générales  sont  d’abord  et  surtout  d’ordre  géographique  et 
climatérique. 

Les  calculs  sont,  en  effet,  beaucoup  plus  fréquents  dans  certains  pays  que 
dans  d’autres  ;  les  calculs  sont  très  fréquents  par  exemple,  en  Autriche-Hon¬ 
grie,  en  Bohême,  autour  de  Prague;  les  statistiques  de  Bukula  et  de  Bokaï 
en  font  foi.  Ils  sont  très  fréquents  également  en  Ecosse,  en  Hollande,  en 
Grèce,  en  Italie,  en  Turquie  surtout,  en  Perse,  en  Egypte  où  la  bilharziose 
accroît  sensiblement  la  proportion  des  calculs  ;  enfin  dans  l’Inde  où  les  cal¬ 
culs  de  l’appareil  urinaire  sont  les  plus  fréquents. 

Les  calculs  sont  rares  dans  d’autres  pays  comme  l’Allemagne,  la  Bel¬ 
gique,  le  Danemark,  les  pays  Scandinaves,  la  Suisse,  l’Espagne,  l’Asie,  la 
Chine.  * 

La  France,  l’Angleterre  sont  des  pays  où  les  calculs  sont  encore  assez 
fréquents.  En  France,  plusieurs  déparlements semblentêtre  plus  favorisés  sur 
ce  point  ;  les  départements  de  la  Haute-Marne,  de  l’Aube,  de  la  Champagne. 
La  Russie  se  chiffre  également  par  une  certaine  proportion;  la  Péninsule  des 
Balkans  a  aussi  une  assez  grande  proportion  de  calculs. 

Dans  tous  ces  pays,  il  faut  compter  d’abord  avec  l’influence  du  climat  et  de 
la  température  ;  dans  les  pays  à  température  élevée,  l’évaporation  de  la 
surface  cutanée  diminue  la  quantité  des  urines  et  amène  plus  facilement  la 
formation  des  calculs.  Il  est  cependant  à  remarquer  que  les  zones  tempérées 
se  caractérisent  par  un  très  grand  nombre  de  calculs,  et  certains  pays  comme 
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la  Grande-Bretagne,  la  Hollande  et  l’Islande,  qui  sont  froids  et  humides, 
donnent  une  assez  forte  proportion  de  calculs. 

L’influence  des  conditions  hydrologiques  est  de  beaucoup  plus  impor¬ 
tante. 

Les  eaux  très  chargées  en  sels  calcaires  favorisent  évidemment  la  for¬ 
mation  des  calculs  à  condition  cependant  que  d’autres  influences  viennent 
s’ajouter. 

3°  Les  causes  individuelles  sont  de  plusieurs  ordres. 

La  race  exerce  incontestablement  une  influence  sur  la  production  des 
calculs  contrairement  à  l’opinion  de  Hey.  Ainsi  les  nègres  ont  très  rarement 
des  calculs  ;  il  en  est  de  même  en  Egypte  où  les  noirs  figurent  très  rarement 
dans  les  statistiques,  alors  que  les  arabes  y  figurent  très  souvent. 

Les  juifs  et  les  mahométans  sont  beaucoup  moins  fréquemment  atteints 
que  les  orthodoxes  et  que  les  catholiques. 

Le  sexe  masculin  est  beaucoup  plus  atteint  que  le  sexe  féminin,  d'après 
Coulson  qui  ne  compterait  que  5  femmes  atteintes  de  la  pierre  contre 
100  hommes  ;  de  même  Durand-Fardel  sur  326  calculeux  ne  trouve  que 
163  femmes,  soit  1/3°  environ,  et  cette  différence  se  retrouve  également  chez 
les  enfants,  car  Bokaï  sur  1.631  calculeux  ne  compte  que  62  filles. 

En  ce  qui  concerne  Y  âge,  on  peut  dire  que  les  calculs  s'observent  à  tous 
les  âges  de  la  vie,  depuis  les  premières  années  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé. 
On  peut  même  voir  des  calculs  chez  le  nouveau-né  et  chez  le  fœtus.  Giviale 
rapporte  un  très  grand  nombre  de  calculs  observés  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie,  et  il  serait  très  possible  qu’un  certain  nombre  de  pierres  de  l’enfance 
se  soient  développées  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Wirchow  a  signalé  depuis  longtemps  des  infarctus  uriques  dans  les  reins 
comme  susceptibles  de  préparer  le  développement  des  calculs. 

Les  troubles  de  l’alimentation  chez  l’enfant  et  les  troubles  de  la  nutrition 
qui  en  sont  la  conséquence  favorisent  au  plus  haut  point  la  production  de 
ces  concrétions  uriques  ou  oxaliques. 

Chez  les  adultes,  le  calcul  est  relativement  moins  fréquent  qu’aux  extrêmes 
de  la  vie  parce  qu’il  y  a  à  cet  âge  une  plus  grande  égalité  entre  les  recettes  et 
les  dépenses  organiques. 

Au  contraire  dans  la  vieillesse  l’excès  de  l’apport  amène  plus  facilement 
les  troubles  de  nutrition  d’où  résulte  la  formation  calculeuse. 

La  lithiase  a  des  rapports  très  intimes  avec  le  tempérament  et  la  consti¬ 
tution  de  l’individu. 

La  goutte  et  l’arthritisme  jouent  un  rôle  prépondérant  sur  la  formation 
des  calculs  et  sur  ce  point  tous  les  auteurs.  Bouchard,  Durand-Fardel, 
Glénard  et  Lécorché  sont  d’accord. 

Mais  à  côté  de  cette  lithiase  diathésique  acide ,  il  en  est  une  autre  dite  : 
lithiase  dystrophique  alcaline  constituée  par  la  précipitation  et  l’aggloméra¬ 
tion  dans  les  voies  urinaires,  des  phosphates  et  des  carbonates. 

D’après  Bouchard,  la  libération  de  ces  sels  serait  réalisable  de  la  façon 
suivante  :  il  se  produirait  dans  certaines  maladies  comme  le  rachitisme  et 
l’ostéomalacie  des  acides,  spécialement  de  l’acide  lactique,  qui  dissou¬ 
draient  le  phosphate  de  chaux. 
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Dans  le  rachitisme,  l’acide  lactique  en  prédominance  dans  le  tube 
digestif  passe  dans  la  circulation  et  peut  dissoudre  les  phosphates  qui  à  leur 
tour  passent  en  excès  dans  l’urine. 

C’est  ainsi  que  Y  hérédité  peut  exercer  son  influence.  Il  y  a,  d’après  Bou¬ 
chard,  une  hérédité  de  la  disposition  morbide;  tous  les  chirurgiens  et  tous 
les  spécialistes  ont  remarqué  l’existence  des  calculs  dans  les  antécédents 
des  calculeux.  Et  cette  influence  de  l’hérédité  s’exerce  aussi  bien  pour  la 
lithiase  urique  que  pour  la  lithiase  alcaline  et  meme  pour  les  calculs  de 
cystine. 

Certaines  maladies  jouent  un  rôle  dans  la  détermination  ou  comme  cau¬ 
ses  occasionnelles  des  calculs  ;  ainsi  les  maladies  du  système  nerveux,  la 
neurasthénie,  la  névrose,  sont  susceptibles  d’engendrer  la  lithiase  et  cette 
influence  est  toute  différente  de  celle  qu’exercent  les  maladies  de  la  moelle  : 
la  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  qui  déterminent  tout  d’abord  de  la 
rétention  et  de  l’infection  vésicale. 

Mais  d’autres  maladies  parla  concentration  très  grande  des  urines  qu’elles 
réalisent,  comme  le  choléra,  peuvent  produire  la  lithiase  ;  mais  il  est  pro¬ 
bable  que  dans  ces  conditions  il  ne  faut  pas  seulement  compter  avec  la  raréfac¬ 
tion  de  l’eau  et  la  concentration  des  urines,  mais  aussi  avec  les  décharges  de 
bacilles  par  les  reins  d’où  peut  résulter  comme  nous  le  verrons  plus  loin  un 
noyau  pour  la  formation  des  calculs. 

Enfin  la  grossesse  joue  un  très  grand  rôle  aussi  pour  la  production  des 
calculs  petits  ou  grands,  et  les  troubles  de  la  nutrition  qui  se  produisent 
pendant  la  gestation  et  pendant  la  lactation,  la  suralimentation  nécessaire, 
l'infection  concomitante  quelques  fois  sont  des  facteurs  avec  lesquels  il 
faut  compter. 

Les  conditions  sociales  de  l’individu  ne  jouent  qu’un  rôle  indirect  mais 
indiscutable  dans  la  production  de  la  lithiase.  En  général,  la  profession  qui 
s’accompagne  d’une  certaine  sédentarité  combinée  avec  une  alimentation 
excessive  et  riche  est  celle  qui  prédispose  le  plus  à  la  lithiase,  à  plus  forte 
raison  quand  à  ces  conditions  s’ajoute  un  travail  intellectuel. 

Au  contraire,  quand  l’individu  a  la  bonne  fortune  d'une  situation  qui  lui 
permet  de  vivre  au  grand  air  et  de  marcher  beaucoup,  il  se  trouve  évi¬ 
demment  dans  des  conditions  meilleures,  et  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  chez 
les  militaires  et  chez  les  marins  qui,  d’après  Civiale  et  Leroy  d’Etiolles, 
forment  un  contingent  très  faible  de  calculeux. 

Le  régime  alimentaire  joue  donc,  en  fin  de  compte,  un  rôle  très  important. 
Ainsi  à  Madagascar  on  voit  la  pierre  très  fréquente  parmi  les  tribus  qui  ont 
une  nourriture  exclusivement  animale. 

Incontestablement  l’abus  des  matières  azotées  augmente  la  production 
des  calculs,  mais  il  ne  semble  pas  que  la  nourriture  exclusivement  végétale 
mette  à  l’abri  l’individu  des  formations  des  calculs.  Dans  les  classes  pauvres 
où  la  nourriture  est  exclusivement  végétale  on  remarque  beaucoup  de 
concrétions  d’oxalate  et  de  carbonate  de  chaux. 

L’abus  de  certains  vins  riches  en  alcool  et  en  tanin  engendre  la  goutte 
et  la  lithiase,  de  même  la  bière  très  alcoolisée  et  prise  en  abondance  favo¬ 
rise  la  formation  de  calculs. 
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La  question  du  cidre  est  discutée,  car  dans  les  pays  de  France  où  l’on 
en  boit  le  plus  la  lithiase  est  inconnue  ;  il  serait  donc  possible  que  le  cidre 
exerce  une  influence  heureuse,  car  ses  carbonates  alcalins,  de  même  que  les 
eaux  de  Vichy  sont  favorables  aux  lithiasiques. 

lit.  Pathogénie  L  —  1°  V acide  urique  provient  de  la  dénutrition  rapide  et 
de  la  destruction  excessive  des  globules  blancs  et  des  noyaux  cellulaires 
telles  qu’on  les  voit  dans  certaines  infections  générales. 

11  provient  aussi  d’une  alimentation  riche  en  substances  nucléaires. 

Ainsi  les  substances  riches  en  nucléines  comme  la  rate,  le  thymus,  le 
pancréas,  la  viande,  le  poisson,  sont  susceptibles  de  produire  de  l'acide 
urique  ainsi  que  toute  substance  comme  le  chocolat,  le  café,  le  thé  qui  sont 
des  aliments  producteurs  d'acide  urique  par  une  forte  proportion  de  caféine 
ou  de  théobromine. 

Une  partie  de  l’acide  urique  doit  normalement  se  transformer  en  urée  ; 
mais  quand  le  foie  est  malade,  l’urée  ne  peut  se  former  et  l'acide  urique 
reste  en  excès. 

Dans  l’urine,  l’acide  urique  dont  la  solubilité  est  faible,  est  maintenu  en 
solution  par  la  présence  du  phosphate  de  soude,  mais  si  l'acide  est  éliminé 
en  trop  grande  quantité  ou  si  les  phosphates  sont  en  insuffisance,  l’acide 
urique  se  précipite  en  grains  lins  qui  forment  des  dépôts. 

Quant  aux  urates,  iis  sont  au  nombre  de  quatre  dans  les  urines  :  l’urate  de 
soude,  l’urate  de  potasse,  l’urate  de  chaux  et  l’urate  de  magnésie  qui  est 
en  petite  quantité. 

Ils  se  précipitent  dans  l’urine  lorsque  la  proportion  d’eau  s  abaisse  ou 
qu’ils  sont  en  trop  grande  quantité. 

2°  Les  phosphates  urinaires  viennent  de  l’alimentation  ;  la  viande,  le 
bouillon,  le  lait,  le  pain,  les  céréales  sont  des  composés  phosphorés,  comme 
d’autres  substances  plus  riches  en  lécithine  tel  que  le  jaune  d'œuf. 

Cependant  cette  voie  exogène  n’est  pas  la  seule  ;  dans  les  cellules  exis¬ 
tent  des  phosphates  minéraux,  de  la  lécithine  et  de  la  nucléine  ;  l’élimination 
d’une  part  de  ces  substances  contribue  encore  à  augmenter  les  phosphates 
dans  les  urines  mais  dans  une  très  faible  proportion  et  très  inférieure  à  la 
part  de  l’alimentation. 

N’étant  solubles  que  dans  l’urine  acide,  les  phosphates  de  chaux  et  de 
magnésie  sont  susceptibles  de  se  précipiter  au  sein  de  l’urine  et  de  contri¬ 
buer  à  former  des  concrétions,  toutes  les  fois  que  l’urine  devient  alcaline. 

3°  Pour  les  oxalales,  l’influence  de  l’alimentation  est  très  grande  encore. 
En  faisant  absorber  aux  animaux  de  l’oxamide,  on  détermine  des  calculs 
oxaliques. 

Des  substances  comme  1  oseille,  les  épinards,  le  céleri,  les  asperges, 
les  artichauts,  les  tomates,  le  cacao,  le  thé,  le  poivre,  le  café  contiennent 
une  assez  grande  quantité  d’acide  oxalique. 

Mais  en  dehors  de  1  alimentation,  il  est  probable  qu’il  y  a  des  causes  qui 


1.  Consulter  l’article  très  documenté  de  Pousson  et  Caries  dans  l 'Encyclopédie  d'Uro 
logie ,  t.  II,  p.  504. 
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interviennent  pour  produire  l'acide  oxalique  dans  l’organisme  sans  qu'on 
puisse  déterminer  exactement  leur  nature;  il  s’agit  actuellement  de  savoir 
en  quoi  elles  consistent. 

Chez  l’homme,  l’acide  oxalique  se  trouve  dans  les  urines  toujours  associé 
àl’oxalate  d’ammoniaque  et  à  de  l’acide  urique  pulvérisé. 

On  connaît  peu  les  conditions  qui  les  précipitent  ;  il  en  est  ainsi  pour  la 
cystine  et  la  xanthine. 

4°  Le  carbone  se  rencontre  dans  l’organisme  à  l’état  minéral.  Sa  présence 
dépend  de  la  nutrition  et  principalement  du  régime  végétarien. 

5°  Quant  aux  corps  sulfurés  ils  proviennent  de  la  décomposition  dans 
l’organisme  des  substances  protéiques  fournies  par  l’alimentation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  suffit  pas  que  la  substance  formatrice  du  calcul 
soiten  excès  pour  que  celui-ci  se  produise.  D’autres  facteurs  interviennentpour 
amener  la  formation  du  calcul  ;  et  sur  ce  point  de  nombreuses  théories  ont 
été  émises,  dont  nous  ne  pouvons  discuter  le  bien  fondé. 

La  théorie  physiologique  du  catarrhe  lithogène  de  Meckel  invoque  à  la 
surface  de  la  muqueuse  urinaire  une  inflammation  superficielle  à  la  faveur 
de  laquelle  se  précipitera,  sous  forme  de  sable,  la  matière  en  suspension 
dans  l’urine. 

La  théorie  de  Rainey  et  dePousson  invoque  le  rôle  des  colloïdes  tels  que 
le  mucus,  la  matière  colorante,  l’albumine,  le  sang,  le  pus,  qui,  à  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse,  seraient  la  raison  de  la  cristallisation. 

La  théorie  histo -nécrotique  d’Ebstein  confirmée  par  les  expériences  de 
Tuftier,  de  Gervais  et  de  Legueu  admet,  sous  l'influence  de  l’élimination  des 
sels  en  excès,  qu’il  se  fait  une  desquamation  de  l'épithélium  et  les  cellules 
entraînées  deviennent  le  noyau  de  corps  étrangers. 

Enfin  la  théorie  microbienne  de  Galippe,  Chantemesse  et  Widal  invoque 
la  présence  de  microbes  au  sein  des  calculs. 

La  théorie  des  corps  étrangers  trouve  sa  légitimité  dans  la  constatation 
au  centre  de  certains  calculs  d’œufs  de  bilharzia  ou  d’autres  substances  en 
voie  d’élimination  dans  l’appareil  urinaire  comme  des  fils  desoie,  etc. 

Dans  la  bilharziose  toutefois  les  œufs  sont  rares  au  centre  des  calculs,  mais 
il  y  a  presque  toujours  du  mucus,  de  la  fibrine,  choses  qui  peuvent  expliquer 
l'origine  de  ces  concrétions. 

Symptômes.  —  Les  graveleux  souffrent  de  douleurs  lombaires  intermit¬ 
tentes,  passagères,  irradiant  sur  le  trajet  de  l’uretère,  spontanées  ou  pro¬ 
voquées  par  la  marche,  la  fatigue.  Ces  douleurs  peuvent,  chez  l’enfant,  pro¬ 
voquer  une  scoliose. 

Quelques  troubles  de  la  miction  accompagnent,  surtout  chez  l’enfant,  la 
gravelle.  C’est  la  pollakiurie  diurne  et  nocturne,  pouvant  même  conduire  à 
1  incontinence  d’urine  :  les  mictions  sont. en  même  temps  un  peu  doulou¬ 
reuses,  elles  provoquent  des  plaintes,  des  cris  chez  l’enfant. 

Les  signes  subjectifs  ne  sont  pas  toujours  très  accentués,  mais  les  urines 
présentent  toujours  des  modifications. 

Elles  sont  plus  denses  que  normalement  et  laissent  déposer  au  fond  du 
vase  une  poudre  rouge,  qui  adhère  assez  fortement  aux  parois.  Au  micros- 
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cope,  le  dépôt  de  l’urine  montre  des  cristaux  en  losange  d’acide  urique  ou 
d’urate  de  soude,  ou  encore  d’oxalate  de  chaux.  Le  phosphate  de  chaux  et 
le  phosphate  ammoniaco-magnésien  ne  se  voient  que  dans  les  urines  alca¬ 
lines. 

Les  dépôts  sont  parfois  plus  importants  et  sont  constitués  par  des  grains 
de  sable  (gravelle),  par  de  véritables  graviers,  du  volume  d’un  grain  de 
chènevis,  ou  enfin  par  de  petits  calculs  ;  ils  sont  rares  avec  la  lithiase  oxa¬ 
lique. 

Certains  malades  arrivent  à  rendre  ainsi  un  nombre  considérable  de  ces 
concrétions  sans  en  souffrir  d’ailleurs  :  Zugenhorn  cite  le  cas  d’un  malade 
qui  rendit  80  concrétions  dans  l’espace  de  quatre  ou  cinq  jours.  Des  obser¬ 
vations  de  Chopart  ont  trait  à  des  malades  qui  urinèrent  dans  l’espace  de 
quelques  jours  300,  400  et  600  graviers.  Ces  concrétions  sont  le  plus  souvent 
rendues  sans  aucune  douleur. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  quelques  petites  hématuries  :  on  retrouve  au 
moins,  au  microscope,  des  hématies  en  assez  grande  abondance  dans 
l’urine. 

Il  y  a  souvent  aussi  un  peu  d’albumine  L 

La  lithiase phosphatique  se  caractérise  par  l’émission  d’urines  laiteuses, 
surtout  le  matin,  ou  encore  après  un  travail  nerveux  excessif.  Les  urines 
troubles  déposent  par  le  repos  une  couche  épaisse  qui  ressemble  à  du  pus. 
La  chaleur  la  dissout  et  les  acides  également.  Ces  malades  sont  eux  aussi 
sujets  à  la  colique  néphrétique. 

Colique  néphrétique.  Syndrome  réno- urétéral.  —  La  colique  néphrétique 
est  l’accident  révélateur  par  excellence  de  la  lithiase  urinaire.  Mais  elle  ne 

lui  est  nullement  spéciale,  et  le  syndrome  réno- 
urétéral  qu’elle  constitue  s’observe  dans  d’autres 
conditions  que  la  lithiase. 

Les  hydatides,  en  s’éliminant  par  l'uretère  la 
déterminent  :  Y  hydronéphrose  a  pour  symptôme 
principal  une  crise  absolument  analogue  à  la 
colique  calculeuse,  et  les  néphrites  douloureuses 
la  provoquent  avec  des  caractères  aussi  nets, 
aussi  évidents.  J’ai  vu  aussi  des  moules  épithé¬ 
liaux  de  l’uretère  s’éliminer,  même  sans  calcul, 
comme  celui  représenté  par  la  fig.  337. 

Dans  la  lithiase,  la  colique  néphrétique  est 
produite  par  des  calculs  fixes  tels  que  ceux  de 
l’uretère  et  même  du  rein  :  on  la  voit  cependant 
avec  des  calculs  qui  sont  dans  le  bassinet,  et 
auxquels  leur  volume,  d’ailleurs,  ne  permettrait 
pas  un  déplacement.  Ce  sont  cependant  des  calculs  en  cône  et  susceptibles 
d'obturer  l’orifice  supérieur  de  l’uretère. 

Enfin,  la  colique  est  aussi  produite  par  des  calculs  ou  des  masses  sablon- 


Fig.  337.  —  Moule  urétéral 
rendu  au  cours  d’une  coli¬ 
que  néphrétique  (Legueu). 


i.  Bergouignan.  Albuminurie  et  hyperoxalurie.  Jour,  des  Praticiens ,  1907,  p.  324. 
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neuses  en  migration  ;  et  c'est  clans  ces  conditions  qu’elle  retrouve  ses  allures 
classiques  et  la  signification  que  la  tradition  lui  a  léguée. 

Même  ici,  cependant,  la  colique  n’est  pas  nécessaire  :  il  est  des  migra¬ 
tions  calculeuses  tout  à  fait  indolentes. 

Ces  malades  dont  M.  Guyon  disait  qu’ils  étaient  «  des  pondeurs  de  cal¬ 
culs  »,  rendent  de  temps  en  temps,  successivement  et  sans  douleur,  des 
calculs  qui  s’échappent  de  suite  à  l’extérieur,  ou  se  localisent  en  leur  vessie. 


Fig.  338.  —  Calculs  ou  sables  arrêtés  dans  la  portion  pelvienne  de  l’uretère  (Legueu) 

(cliché  Infroit). 


Ce  fait  que  la  colique  néphrétique  n’est  ni  spéciale,  ni  nécessaire  à  la 
lithiase,  prouve  que  ce  syndrome  ne  résulte  pas  exclusivement  d’un  contact 
douloureusement  ressenti  par  une  paroi  urétérale  sensible.  La  colique 
néphrétique  résulte  surtout,  sinon  exclusivement,  d’une  hypertension  rénale 
par  spasme  urétéral  et  obstruction  mécanique  à  la  fois. 

Les  contractions  réflexes  du  canal  augmentent  l’obstacle  que  fait  le  cal¬ 
cul,  et  ainsi  la  rétention  est  plus  ou  moins  complète. 

De  ce  côté,  les  urines  sont  supprimées,  d’où  oligurie  ;  l’autre  rein  est 
influencé  par  le  réflexe  réno-rénal  et  est  lui-même  quelque  peu  inhibé.  Mais 
quand  il  est  malade,  la  sécrétion  s’arrête  complètement,  et  il  y  a  anurie  cal- 
culeuse,  complication  très  grave  qui  a  été  traitée  ailleurs  (voy.  p.  345). 

Dans  la  lithiase,  la  colique  néphrétique  constitue  un  accident  heureux. 
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puisqu  il  permet  1  élimination  d’un  calcul  qui,  en  grossissant,  eût  pu  devenir 
1  occasion  de  complications  plus  sérieuses  et  parce  que,  en  révélant  au 
malade  les  accidents  dont  il  est  menacé,  il  l’avertit  à  temps  du  danger  et  l’in¬ 
vite  à  inaugurer  un  traitement  hygiénique. 

Le  début  de  la  colique  néphrétique  est  brusque  en  général.  Une  douleur 
subite,  de  localisation  haute,  annonce  le  début  de  la  crise.  D’autres  fois, 
quelques  prodromes  annoncent  l’invasion  de  cette  crise  :  ce  sont  des  dou- 
leuis  lombaires,  inguino-crurales,  testiculaires,  vagues,  incertaines,  impré¬ 
cises  ;  e  est  un  peu  de  ténesme  rectal.  C’est  aussi  cette  hématurie  prémoni- 
toiie  (Guyon),  qui,  totale  et  spontanée,  survient  quelques  jours  avant  la  crise, 
sans  douleur,  étonne  d  abord  et  effraie  les  lithiasiques,  mais  aussi  leur  per¬ 
met  plus  tard  de  prévoir  une  crise  douloureuse.  Leur  hématurie  est  due  sans 
doute  à  la  congestion  qui  précède  et  va  accompagner  la  crise  :  celle-ci  vient 
deux  ou  trois  jours  après. 


La  douleur  reste  le  signe  principal,  fondamental  de  la  colique  néphré¬ 
tique;  elle  siège  d  un  seul  côté,  haut  sous  les  côtes,  au  niveau  du  rein,  dans 
la  région  lombaire. 

Cependant  1  enlant,  si  surtout  il  est  en  bas  âge,  est  incapable  de  pré¬ 
cise!  ses  sensations,  et  le  caractère  tiré  de  la  localisation  initiale  de  la  dou¬ 
leur  manque  à  cet  âge. 

La  douleur  irradie  en  général  en  bas  vers  l'uretère  et  la  vessie,  vers  l’anus, 
le  testicule,  la  grande  lèvre,  dans  la  sphère  du  crural  et  du  fémoro-cutané. 

La  douleur  non  seulement  irradie  vers  le  testicule,  mais  cet  organe 
serait,  dapiès  Bittorf,  sensible,  douloureux  même  à  la  pression  pendant  la 
crise  et  il  y  aurait  là  un  signe  différentiel  avec  les  coliques  hépatiques  et 
les  anections  du  gros  intestin,  l’appendicite. 

La  douleur  est  toujours  très  intense,  continue,  avec  des  rémissions  et 
des  paroxysmes.  Elle  est  parfois  si  brusque  en  son  début  que  le  malade  est 
ïimo  i  isc  dans  1  endroit  où  il  se  trouve  quand  la  douleur  commence,  et  en 
que  ques  instants  atteint  une  intensité  qui  arrache  des  plaintes.  En  outre, 
e  le.  s  accompagne  quelquefois  d’une  sensation  de  battement ,  de  pulsation 
au  niveau  du  rem,  dont  la  pathogénie  n’est  pas  élucidée. 

Pendant  la  crise,  pour  calmer  la  douleur,  le  malade  se  couche  quelquefois 
sur  le  ventre,  la  pression  exerçant  une  influence  salutaire,  ou  se  met  en  chien 
c  e  lusil.  D  autres  ne  peuvent  garder  une  position  fixe  et  modifient  constam¬ 
ment  leur  attitude,  sans  en  trouver  une  qui  calme  leurs  sensations. 

,  •  a  diction  est  douloureuse,  fréquente,  impérieuse  :  il  y  a  du  ténesme 
vésical  ;  la  quantité  des  urines  émises  pendant  la  crise  est  diminuée.  11  y  a 
oujouis  o  igurie,  quelquefois  même  anurie  ;  les  urines  contiennent  une  cer- 
•  i  e  Propoition  de  sang.  Cette  hématurie  concomitante  n'esl  jamais  très 
a  onc  an  e.  Quand  la  crise  se  prolonge,  les  urines  reprennent  un  taux  normal 
a  concition,  bien  entendu,  que  l’autre  rein  soit  pur  (voir  Anurie,  p.  342); 

nun,  on  observe  encore  quelques  phénomènes  réflexes  :  tout  d’abord 
voici  les  vomissements  qui  se  répètent  d’une  façon  persistante  chez  quelques 
suje  s,  puis  le  hoquet.  La  face  est  pâle,  couverte  de  sueur.  Les  extrémités 
son  1  roi  des.  Sur  les  membres,  j’ai  vu  la  sueur  localisée  du  côté  de  la  colique 
néphrétique,  le  pouls  est  petit,  filiforme  (Potain)  :  tous  ces  phénomènes, 
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inconstants  d’ailleurs,  sont  dus  à  des  réflexes  vaso-constricteurs  et  sont 
susceptibles  de  prendre  chez  certains  malades  une  intensité  presque 
inquiétante. 

Il  y  a  de  la  tympanite  :  le  ventre  se  ballonne,  car  la  constipation  est 
absolue  pendant  la  crise,  et  on  a  pu  parfois  avoir  l’illusion  d’une  occlusion 
intestinale.  Quénu  1  a  récemment  insisté  sur  ces  faits  dont  j’avais  déjà  parlé 
dans  ma  thèse  et  rapporté  plusieurs  observations  dans  lesquelles  les  signes 
d’obstruction  intestinale  furent  si  évidents,  que  le  malade  allait  être  lapa- 
rotomisé  lorsque  la  débâcle  survint. 

La  colique  néphrétique  réveille  le  microbisme  latent,  il  y  a  toujours 
un  peu  d’embarras  gastrique  ;  la  langue  est  blanche,  pâteuse. 

La  fièvre  est  constante  chez  les  infectés  ;  mais,  même  chez  les  aseptiques, 
on  l’observe  quelquefois,  légère  (38°)  et  passagère,  due  autant  à  l’embarras 
gastrique  concomitant  qu’à  la  colique  elle-même.  Des  crises  courtes  et 
légères  restent  apyrétiques. 

Après  quelques  heures  ou  quelques  jours,  le  malade  sent  tout  à  coup 
une  liberté  inconnue  succédant  à  une  sensation  douloureuse  d’oppression. 
Il  sent  que  «  quelque  chose  a  passé  »,  et  se  met  à  uriner  une  grande  quan¬ 
tité  (polyurie  consécutive).  Cette  urine  est  claire,  limpide,  nerveuse.  Parfois 
le  saignement  continue  quelque  temps  :  c'est  l'hématurie  consécutive,  qui 
dure  deux  ou  trois  jours  et  est  d’ailleurs  inconstante. 

Pendant  quelques  jours,  le  malade  conserve  un  peu  d’endolorissement 
dans  la  région  lombaire  ;  mais  il  peut  assez  vite  reprendre  ses  occupations. 

La  durée  de  la  crise  est  de  quelques  heures  à  quelques  jours. 

A  côté  de  la  forme  classique,  indiquée,  il  y  a  cependant  des  formes 
rémittentes  prolongées,  qui  durent  dix,  douze,  quinze  jours  avec  des  inter¬ 
mittences.  La  douleur  n’est  pas  continue,  elle  disparait  même  complètement 
à  certains  jours,  le  malade  se  croit  guéri  ;  mais  les  douleurs  reparaissent,  et 
à  la  longue,  le  malade  perd  courage  et  se  désole,  et  le  médecin  qui  ne 
connaît  pas  ces  formes  spéciales,  pourrait  craindre  une  autre  affection.  Ces 
formes  correspondent  à  des  migrations  lentes,  le  spasme  cesse  à  certains 
moments  et  l’hypertension  rénale  diminue;  on  croit  que  c’est  fini.  Ce  n’est 
qu'une  accalmie. 

Pendant  la  durée  de  la  crise,  le  rein,  mis  en  tension,  est  douloureux  au 
palper  :  toute  la  région  lombaire  est  d’ailleurs  sensible.  L’uretère  est  lui-même 
douloureux  :  en  haut  et  en  bas,  au  point  para-ombilical,  au  niveau  du  détroit 
supérieur  et  à  sa  terminaison  dans  la  vessie,  il  est  douloureux  au  toucher. 
Et  la  persistance  en  bas  de  sa  sensibilité  quelques  jours  encore  après  la 
crise  finie  permettrait  de  reconnaître  et  de  définir  le  côté  malade.  La  douleur 
provoquée  s’étend  à  la  moitié  correspondante  de  la  vessie.  Cette  douleur 
vésicale  persiste  aussi  quelque  temps  après  la  fin  de  la  crise. 

La  colique  néphrétique  ne  se  termine  pas  toujours  par  l’arrivée  du  calcul 
à  la  vessie  :  celui-ci  s’arrête  parfois  dans  la  longueur  de  l’uretère,  à  son 
extrémité  supérieure,  à  son  extrémité  inférieure  ou  vésicale,  et  très  excep- 


1.  Quénu.  Des  symptômes  d’occlusion  intestinale  dans  la  colique  néphrétique. 
Bull,  médical ,  5  mars  1913,  p.  207. 
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tionnellement  dans  un  point  intermédiaire,  c’est-à-dire  à  la  hauteur  du  détroit 
supérieur. 

Lors  de  l’arrêt  du  calcul,  les  douleurs  de  la  colique  néphrétique  persistent 
atténuées,  elles  finissent  même  par  disparaître  en  tant  que  douleurs  carac¬ 
téristiques.  Il  reste  un  endolorissement  non  localisé  dans  la  région  corres¬ 
pondante  de  l’abdomen,  et  l’anurie  parait,  quand  l’autre  rein  est  malade 
(voir  Anurie  calculeuse,  p.  345).  Au  cas  contraire,  les  urines  reprennent 
leur  cours,  le  malade  revient  à  la  santé,  mais  présentera  bientôt  la  répétition 
des  crises  qui  caractérise  souvent  la  présence  des  calculs  dans  1  uretère. 

Lorsqu’au  contraire  le  calcul  est  tombé  dans  la  vessie,  la  cessation  des 
douleurs  est  plus  brusque,  plus  franche,  plus  complète,  et  le  malade  urinera 
spontanément,  quelques  jours  après,  le  petit  calcul  et  quelquefois  même 
sans  s’en  apercevoir. 

La  répétition  des  crises  se  lait  plus  ou  moins  fréquente.  Certaines 
influences  peuvent  hâter  la  répétition  des  crises  :  ainsi  le  traitement  hydro¬ 
minéral  provoque  parfois  quelques  crises  rapprochées  ;  la  latigue,  le  surme¬ 
nage  les  rappellent  chez  d’autres. 

Certains  malades  ont  des  crises  alternantes  et  presque  simultanées  :  une 
colique  à  droite  est  à  peine  tinie  que  commence  une  colique  à  gauche.  Tout 
cela  est  subordonné  au  nombre  des  calculs  que  le  rein  forme,  et  à  certaines 
influences  d’élimination  qu’il  est  quelquefois  difficile  d’analyser  et  de 
définir. 

Le  pronostic  est  sans  gravité  ;  malgré  leur  répétition  et  leur  longueur, 
les  crises  ne  laissent  pas  de  traces  et  ne  peuvent  avoir  de  danger  que  chez 
les  malades  qui  n’ont  qu’un  rein  ou  dont  l’autre  rein  est  très  malade  (voir 
Anurie  calculeuse,  p.  345). 

Diagnostic.  —  C’est  avec  la  colique  hépatiques  tavec  Y  appendicite  surtout 
que  l’on  peut  confondre  la  colique  néphrétique. 

La  colique  hépatique  a  des  irradiations  hautes  vers  l’épaule,  elle  n’a 
aucune  irradiation  urétéro-vésicale  ou  testiculaire  :  elle  s’accompagne  sou¬ 
vent  d’ictère  ou  de  subictère. 

V appendicite  ressemble  beaucoup  à  la  colique  néphrétique  et  bien  des 
erreurs  sont  commises  dans  les  deux  sens.  L’hématurie,  quand  elle  existe, 
suffit  à  elle  seule  à  trancher  la  question  :  quand  une  douleur  faisant  penser  à 
l’appendicite,  s’accompagne  d’hématurie  ou  quand  elle  a  été  précédée  à 
quelques  jours  d’intervalle  par  de  1  hématurie,  cette  douleur  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  appendiculaire. 

Quand  il  n’y  a  pas  hématurie,  c’est  à  l’analyse  de  la  douleur  et  à  l’étude 
de  sa  localisation  qu'il  faut  demander  le  diagnostic.  Dans  la  colique,  le  rein 
est  toujours  douloureux,  un  peu  gros,  un  peu  tendu  ;  dans  l’appendicite, 
la  douleur  maxima  est  beaucoup  plus  bas,  au  niveau  de  l’appendice  et 
même  quand  elle  est  élevée,  ce  qui  arrive  souvent,  elle  diminue  d'intensité 
en  s’élevant. 

Dans  l’appendicite,  la  contracture  de  défense  est  plus  accentuée  au 
moment  des  crises  douloureuses  :  dans  la  colique,  elle  est  moindre,  ne  se 
réveille  sur  l’uretère  ou  sur  le  rein  que  par  une  exploration  plus  profonde. 
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Enfin,  dans  l’appendicite,  il  y  a  des  signes  généraux,  faciès,  rapidité  du 
pouls,  qui  sont  ou  moins  marqués  ou  plus  rares  avec  la  colique  néphrétique. 
La  fièvre  n’est  jamais  très  marquée  ni  très  persistante  avec  la  colique  rénale. 

Dans  les  cas  difficiles,  pour  trancher  un  diagnostic  rétrospectif  délicat, 
Hutchins  1  a  proposé  d’essayer  le  moyen  suivant  :  par  le  cathétérisme  de 
l’uretère,  on  injecte  dans  l’uretère  une  certaine  quantité  d’eau  ;  on  provoque 
une  colique  néphrétique  type  avec  ses  irradiations,  et  on  compare  le  syn¬ 
drome  douloureux  ainsi  obtenu  avec  les  sensations  antérieurement  ressen¬ 
ties  par  le  malade. 

Une  fois  reconnue  la  colique  néphrétique,  reste  à  en  chercher  la  cause. 
Or  ceci  est  très  difficile,  impossible  meme  avant  l’expulsion  du  calcul. 

En  l’absence  du  calcul,  il  est  impossible  de  différencier  la  crise  des  autres 
états  douloureux  qui  atteignent  le  rein  et  qui  sont  absolument  calqués  sur 
le  syndrome  de  la  colique  néphrétique.  Les  calculs  fixes  du  rein,  fhydroné- 
phrose  donnent  des  crises  réno  urétérales  absolument  analogues  à  la  crise 
de  colique  néphrétique;  elles  ne  s'en  distinguent  que  par  leur  répétition  et 
par  l’absence  de  ce  critérium  qu’est  l’expulsion  d’un  petit  calcul. 

Traitement.  —  Calmer  la  douleur,  éteindre  le  spasme,  favoriser  la  migra¬ 
tion ,  telles  sont  les  trois  indications  que  nous  offre  la  colique  néphrétique. 

Avant  tout  et  surtout,  la  morphine  en  injections  sous-cutanées  est  excel¬ 
lente;  elle  calme  les  douleurs  et  diminue  les  spasmes.  Les  piqûres  doivent 
souvent  être  répétées  plusieurs  fois  par  jour. 

A  l’intérieur,  on  peut  donner  le  chloral,  le  bromure,  la  belladone. 

Dans  le  même  but,  les  lavements  de  laudanum,  de  chloral  ou  d’antipyrine, 
sont  très  utiles  :  il  en  est  de  meme  des  suppositoires  à  l’antipyrine,  à  la 
morphine,  à  la  belladone. 

Les  malades  se  trouvent  bien  des  grands  bains  généraux  amidonnés,  à  35°, 
pendant  trente  minutes  tous  les  matins,  des  grands  enveloppements  chauds 
sur  les  reins,  des  ventouses  scarifiées. 

Exceptionnellement,  pour  des  douleurs  extrêmement  vives,  on  aurait 
recours  aux  inhalations  d’éther  ou  de  chloroforme. 

La  glace  en  applications  généreuses  sur  le  ventre  est  très  calmante  pour 
la  douleur. 

En  outre,  il  faut  faire  boire  les  malades  :  les  eaux  de  Vittel,  d’Évian,  de 
Contrexéville,  de  Martigny  sont  très  efficaces  à  ce  point  de  vue  de  la  diurèse 
sans  être  gênantes  pour  l’estomac.  Le  lait  est  également  très  utile,  ainsi  que 
les  infusions  chaudes  de  tilleul,  de  reine-des-prés  qui  calment  le  spasme  en 
excitant  aussi  la  sécrétion. 

Cependant  il  faut  se  défier  de  trop  faire  boire  les  malades  qui  n’ont  pas  de 
très  bons  reins  :  l’excès  de  diurèse  augmente  l’hypertension  et  serait  sus¬ 
ceptible  d’augmenter  les  douleurs  plutôt  que  de  les  diminuer. 

Les  lavements  purgatifs,  la  canule  rectale  débarrasseront  le  malade  de  ses 
matières  et  de  ses  gaz. 

1.  Hutchins.  De  la  colique  rénale  artificielle  et  de  son  utilité  pour  le  diagnostic.  Sera . 
méd .,  4906,  n°  51,  p.  607. 
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L’opération  n’est  jamais  indiquée  pour  la  crise  et  pendant  la  crise  quand 
il  n’y  a  pas  anurie.  Pousson  cependant  pratiqua  en  1897  une  opération  pour 
colique  néphrétique,  et  ouvrit  le  rein  pour  faire  cesser  les  douleurs. 

Une  fois  la  crise  passée,  le  malade  devra  être  soumis  au  traitement  de  la 
lithiase  rénale. 


TRAITEMENT  DE  LA  LITHIASE  URINAIRE  EN  GÉNÉRAL 


I  Quand  la  lithiase  alcaline  est  secondaire  à  l’infection  des  voies  urinaires, 
la  meilleure  laçon  de  la  traiter  est  d’améliorer  cette  infection. 

La  lithiase  primitive  recevra  d’abord  et  avant  tout,  le  traitement  de 
l’affection  qui  la  détermine  et  plus  spécialement  des  troubles  dyspeptiques 
qui  la  précèdent  le  plus  souvent1.  Le  régime  sévère  pour  l’estomac,  l’arse¬ 
nic,  les  glycérophosphates,  le  fer  sont  préconisés  par  A.  Robin  ;  les  douches 
écossaises  sont  également  favorables. 

Les  malades  les  moins  nerveux  seront  envoyés  à  Brides,  à  Saint-Nectaire, 
à  Royat  ;  les  plus  excitables  à  Badenweiler,  àNéris,  à  Vittel,  à  Ragatz.  Ceux 
qui  sont  plus  affaiblis  iront  à  Biarritz,  à  Salies-de  Béarn,  à  Salins,  Rheinfelden 
(A.  Robin). 

IL  Pour  la  lithiase  urique,  les  indications  sont  doubles  :  1°  diminuer 
la  production,  et  2°  favoriser  la  dissolution  et  l’élimination  de  l’acide  urique 
en  circulation  dans  le  sang  ou  des  concrétions  déjà  formées  dans  les  reins. 

1°  Diminuer  la  production.  —  Pour  cela,  c’est  avant  tout  au  régime  et  à 
l’hygiène  qu’il  faut  s’adresser  ;  on  doit  par  l’alimentation  diminuer  l’apport 
des  purines,  bases  puriques  ou  xanthiques  dont  l’acide  urique  n’est  que  le 
produit  final  d’oxydation. 

Le  régime  sera  celui  de  l’arthritique2;  repas  réguliers,  peu  abondants, 
avec  le  moins  possible  de  viandes  ;  usage  de  la  viande  une  fois  seulement  par 
jour,  au  repas  de  midi  :  le  rapport  de  l’alimentation  animale  à  l’alimentation 
végétale  sera  d’un  tiers  (A.  Robin)  ou  d'un  quart  (Huchard  et  Fiessinger). 

Le  régime  sera  choisi  parmi  les  aliments  les  moins  riches  en  purines. 

Voici,  à  titre  d’indication,  le  tableau  de  Walker  Hall,  reproduit  par  Fauvel  : 


ALIMENTS  d’origine  ANIMALE 


Purines  p.  1 00 


Morue .  0,0699 

Plie .  0.0954 

Flétan . 0,1224 

Saumon . 0,1398 

Tripes .  0,0687 

Mouton . 0,1156 

Veau  (filet) . 0,1395 

Veau  (cou) .  0.0900 

Porc  (filet) . 0,1458 

Porc  (cou) .  0,0681 


Purines  p.  100 


Lapin . 

.  .  .  .  0,1140 

Lait . 

.  .  .  .  0,0006 

Jambon . 

.  .  .  .  0  1386 

Bœuf  (côtesl . 

.  .  .  .  0,1365 

Bœuf  (filet) . 

.  .  .  .  0,1568 

Bœuf  (beafteck).  .  .  . 

.  .  .  .  0,2478 

Bœuf  (foie) . 

.  .  .  .  0,3303 

Ris  de  veau . . 

.  .  .  .  1,2075 

Poulet . 

.  .  .  .  0,1554 

Dindon . 

.  .  .  .  0,1512 

1.  A.  Robin.  La  phosphaturie  terreuse  des  dyspeptiques.  Acad,  de  méd.,  4  déc.  1900. 

2.  A.  Gautier.  L'alimentation  et  les  régimes.  Paris,  Masson,  1904,  p.  510. 
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Les  oeufs  et  le  lait  contiennent  des  paranucléines  qui  ne  produisent  pas 
d'acide  urique. 


ALIMENTS  VÉGÉTAUX 


Purines  p.  100 


Pain  blanc .  pas  trace. 

Pain  complet  (Haig)  .  ...  0,0400 

Farine  d’avoine .  0,0636 

Riz . . pas  trace. 

Farine  de  pois .  0,0468 

Haricots .  0,0765 

Lentilles .  0,0750 

Lentilles  maltées .  0,0450 

TapiOCa . pas  trace. 

Choux-pommes . pas  trace. 


Purines  p.  100 


Laitue . . . pas  trace. 

ChOUX-fleurS . pas  trace. 

Asperges . 0,0258 

Chocolat  (théobromine)  .  ...  1,43 

Cacao  (théobromine) . 1,30 

Café  torréfié  (caféine) . 1,24 

Thé  (caféine) . 1,35  à  3,58 

Pommes  de  terre .  0,0024 

Oignons .  0,0093 


On  voit  qu'à  part  l'avoine,  les  légumineuses,  les  asperges,  les  champi¬ 
gnons  et  le  thé,  le  café  et  le  cacao  qui  contiennent  des  méthylxanthines,  les 
aliments  végétaux  sont  à  peu  près  dépourvus  de  purines. 


BOISSONS 


Purines  p.  10Q 


Bière  (Lager) . 0,0159 

Lager  drink .  0,0063 

Pale  ale . 0,0177 

Porter . 0,0186 

Bordeaux . ) 

Volnay . /  pas  trace. 

Sherry . ) 


Purines  p.  100 

Porto .  .  pas  trace. 

Thé  de  Ceylan .  0,0805 

Thé  indien .  0,0700 

Thé  de  Chine  ....  0,025  à  0,0460 

Café . 0,1100  à  0,2500 

Tasse  de  chocolat  .  .  0,268  à  0,572 

Tasse  de  cacao  (10  gr.).  .  .  .  0,130 


On  donnera  donc  un  régime  duquel  on  éliminera  les  aliments  riches  en 
purine*  (thymus,  foie,  cervelle,  chair  musculaire,  poisson)  ;  on  se  rappellera 
que  certains  végétaux  contiennent  des  proportions  de  purine  analogue  à  la 
viande  et  sont  absolument  contraires  aux  lithiasiques  ;  de  ce  nombre  sont 
les  légumineuses  (haricots,  pois,  lentilles,  lèves).  On  éliminera  également 
les  asperges,  les  champignons,  les  oeufs  de  poule. 

On  choisira  le  régime  parmi  les  aliments  pauvres  en  purine  qui  sont  les 
légumes  verts,  les  pommes  de  terre,  les  diverses  farines,  les  céréales,  fruits, 
le  beurre  de  vache,  un  peu  de  lait  ;  les  graisses  sont  exemptes  de  purine  et 
permises.  On  autorisera  la  viande  dans  la  proportion  où  on  le  jugera  à  pro¬ 
pos  si  le  régime  n’est  pas  trop  sévère. 

On  éliminera  cependant  les  épinards,  l’oseille,  la  rhubarbe  comme  trop 
riches  en  acide  oxalique.  Les  tomates ,  proscrites  en  vertu  d’un  usage  tradi¬ 
tionnel,  sont  au  contraire  autorisées  et  même  conseillées  par  le  professeur 
Gautier;  ses  malates  et  ses  citrates  acides  contribuent  à  alcaliniser  le  sang. 

En  ce  qui  concernelesaliments-condiments,  thé,  café,  chocolat,  kola,  leur 
richesse  en  purine  devrait  les  faire  supprimer  absolument  (Labbé);  mais  le 


1.  H.  Labbé.  L’acide  urique  et  les  bases  puriques.  Presse  méd.,  1907,  p.  497. 
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chocolat  ne  donne,  dans  une  tasse,  que  0,55  de  théobromine.  Une  seule  tasse 
de  café  faite  avec  20  grammes  de  café  moulu,  apporte  en  moyenne  0  gr  25 
de  caféine.  Une  tasse  de  thé  en  renferme  moins  encore,  puisqu’elle  n’est 
que  le  résultat  de  l’infusion  de  2  ou  5  grammes  de  feuilles  de  thé. 

On  peut  donc  sans  inconvénient,  dans  un  régime  modéré,  laisser  place 
au  chocolat. 

Le  pain  sera  pris  en  quantité  modérée  ;  car  il  acidifie  le  sang  par  le  phos¬ 
phore  et  le  soufre  de  ses  nucléines  (Gautier)  ;  il  sera  avec  avantage  remplacé 
par  des  pommes  de  terre. 

Les  boissons  alcooliques  seront  supprimées  ;  la  boisson  à  conseiller  est 
l’eau  pure  ou  une  des  eaux  minérales  dont  il  sera  parlé  plus  loin.  On  pourra 
y  ajouter  un  peu  de  vin  rouge  ou  blanc  ou  de  cidre.  Klemperer  fait  absorber 
aux  malades  dans  l’intervalle  des  repas  toutes  les  deux  heures  300  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau.  Et  Rosenfeld,  meme  chez  les  obèses,  ne  craint  pas  de 
porter  à  plusieurs  litres  la  quantité  des  liquides  à  ingérer  chaque  jour. 

Dans  l’ensemble,  la  ration  de  l’arthritique  ne  dépassera  pas  2.000  à 
3  000  calories  par  jour  et  pour  un  corps  pesant  de  70  à  80  kilogrammes  l. 

L'hygiène  concourt  avec  le  régime  à  diminuer  les  déchets  organiques 
azotés  ;  pour  cela,  le  lithiasique  doit  éviter  la  vie  sédentaire,  il  doit  vivre  au 
grand  air,  marcher  chaque  jour  pendant  un  certain  temps.  Il  faut  cependant 
se  défier  de  la  fatigue.  Le  surmenage  de  fatigue  est  aussi  à  craindre  que  le 
surmenage  de  repos;  comme  ce  dernier,  il  crée  des  déchets  nouveaux 
(Huchard  et  Fiessinger).  Et  par  surmenage  de  fatigue,  j’entends  aussi  bien  le 
surmenage  physique  que  le  surmenage  intellectuel. 

2°  Favoriser  la  dissolution  et  l’élimination  de  l’acide  urique.  —  D’abord 
tous  les  émonctoires  doivent  être  surveillés.  Les  frictions  sur  le  corps  avec 
le  gant  de  crin  entretiennent  la  peau  dans  un  état  d’irritation  vasculaire  qui 
permet  plus  facilement  aux  glandes  sudorales  de  remplir  leurs  fonctions. 

Les  bains  de  vapeur  sont  à  recommander  également  et  pour  la  même 
raison. 

a.  Les  médicaments  utilisés  pour  combattre  la  diathèse  urique  sont  nom¬ 
breux. 

Au  premier  rang,  par  ordre  d’ancienneté,  voici  les  alcalins.  Ils  se  combi¬ 
nent  à  l'acide  urique  et  forment  dans  l’économie  des  urates  solubles,  et  par¬ 
tant  susceptibles  d’être  éliminés. 

Le  bicarbonate  de  soude  est  le  plus  ancien  et  encore  souvent  le  plus 
avantageux  de  ces  médicaments  bien  que  Vindevogel2  considère  les  sels  de 
potasse  comme  meilleurs  chez  des  individus,  qui  ont  en  même  temps  sou¬ 
vent  un  foie  gros  et  congestionné.  On  le  donne  à  la  dose  de  deux  à  trois 
grammes  par  jour,  en  solution  dans  l’eau  au  commencement  de  chacun  des 
repas. 

Il  ne  faut  le  donner  ni  plus  abondamment  ni  très  longtemps  ;  car  à  la 


1.  Pascault.  Alimentation  et  hygiène  de  l’arthritique.  Paris,  Maloine,  1905. 

2.  Vindevogel.  Etude  expérimentale  et  clinique  des  principaux  litholitiques.  Ann.  de 
la  Soc.  royale  des  Sc.  méd.  et  naturelles  de  Bruxelles,  LXIe  année,  t.  IX,  f.  1,  1900. 
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longue,  on  courrait  le  risque  de  substituer  à  la  lithiase  urique  une  lithiase 
alcaline  qui  aurait  les  mêmes  désavantages,  ou  de  recouvrir  au  moins  de 
bicarbonates  ou  de  phosphates  les  noyaux  d’acide  urique  (Bouchard). 

Depuis  quelque  temps  d’ailleurs  sous  l’influence  des  nouvelles  recher¬ 
ches  de  Haig,  Desfossés,  Fauvel1,  on  a  tendance  à  ranger  les  alcalins  parmi 
les  substances  précipitantes  de  l’acide  urique  ;  car  leur  administration  dimi- 


Fig.  339.  —  Calculs  multiples  du  rein  droit  (Legueu):  (cliché  Infroit). 


nue  l’excrétion  de  l’acide  urique.  Leur  action  favorable  incontestable  d’ail¬ 
leurs  s’expliquerait  en  ceci  qu'ils  atténuent  l’acidité  urinaire  et  aussi  qu’ils 
agissent  sur  la  nutrition  dans  un  sens  favorable  (G.  Lyon). 

Quoi  qu’il  en  soit,  actuellement  leur  usage  est  très  restreint  dans  la 
lithiase. 

Avec  lalithine,  donnée  à  l’état  de  carbonate  (0,60  par  jour  en  cachets)  ou 
de  benzoate  plus  employé  de  0,50  à  2  grammes  par  jour  en  cachets,  on 
obtient  un  urate  de  lithine  qui  est  déjà  une  fois  et  demie  au  moins  plus 
soluble  que  l'urate  de  soude. 

Mais  la  solubilité  des  urates  organiques  étant  de  beaucoup  supérieure  à 


1.  Fauvel.  Physiologie  de  l’acide  urique.  Paris,  Masson,  1907. 
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celle  de  l’urate  de  soude,  il  y  a  grand  avantage  à  obtenir  la  formation  de  ces 
urates  organiques. 

Le  solurol  ou  encore  acide  thyminique  ou  thymo  maléinique  est  le  dis¬ 
solvant  normal  de  1  acide  urique  contenu  dans  le  sang  1  ;  il  en  dissout  son 
poids  à  la  température  du  corps,  formant  avec  lui  une  combinaison  qui  reste 
stable  au  moins  un  certain  temps.  Il  se  prépare  par  décomposition  des 
nucléines.  C’est  une  poudre  dont  on  donne  par  jour  de  0,75  à  1  gr.  50  en 
trois  fois. 

Le  salicylate  de  soude  a  également  la  propriété  de  transformer  Lacide 
urique  en  acide  salicylurique,  à  condition  qu’on  en  prenne  3  à  4  grammes 
par  jour. 

La  pipérazine  ou  diéthylène  diimine,  forme  avec!  acide  urique  des  urates 
qui  sont  huit  fois  plus  solubles  que  l’urate  de  soude  ;  cette  substance  s’em¬ 
ploie  en  granulé  dans  l’eau  gazeuse  ou  en  cachets  de  0,50  à  2  grammes  par 
jour,  soit  seule  soit  associée  au  benzoate  de  soude. 

Le  sidonal  est  une  combinaison  de  la  pipérazine  avec  Lacide  quinique  ;  il 
est  meilleur  éliminateur  que  la  pipérazine  en  ce  sens  qu’aux  propriétés  de 
cette  dernière,  il  joint  celle  d’éliminer  par  Lacide  quinique  les  matières  pre¬ 
mières  d’où  dérive  Lacide  urique.  Il  se  donne  à  hautes  doses.  A.  Robin  le 
donne  à  faibles  doses  :  une  cuiller  à  soupe  après  chaque  repas  pendant  dix 
jours  d’une  solution  de  5  grammes  de  sidonal  dans  300  grammes  d’eau. 

Le  lycétol  ou  tartrate  de  pipérazine  diméthylée  marque  l’apogée  de  cette 
série  croissante;  il  s’emploie  en  granulé  dans  l’eau  qu’il  rend  gazeuse,  en 
solution  dans  l’eau  ou  en  cachets  à  la  dose  de  1  à  5  grammes  par  jour.  Il 
donne,  par  combinaison  avec  Lacide  urique,  un  urate  de  diméthyl-pipérazine 
qui  est  23  fois  plus  soluble  que  l’urate  de  lithine,  25  fois  plus  soluble  que 
l’urate  de  soude. 

La  lysidine  ou  méthylglyoxalidine  se  donne  de  1  gramme  à  5  grammes 
par  jour  en  cachets.  Son  urate  est  8  fois  plus  soluble  que  celui  de  la  pipéra¬ 
zine,  soit  de  16  à  20  fois  plus  soluble  que  celui  de  l’urate  de  soude. 

L  urotropine  ou  uroformine  ou  hexaméthylène-tétramine  donne  un  urate 
8  fois  plus  soluble  que  l’urate  de  soude  ;  on  l’emploie  en  cachets  de  1  à 
3  grammes  par  jour. 

Elle  joint  à  ces  propriétés  une  action  très  efficace  contre  les  infections 
urinaires. 

En  outre,  plusieurs  auteurs  Vindevogel,  Mackenzie,  Pfeiffer  signalent  son 
efficacité  contre  la  phosphaturie. 

L’helmitol  est  aussi  un  dissolvant  des  urates;  en  se  décomposant  en  effet 
dans  l’économie,  il  donne  de  l’aldéhyde  formique  ;  or  celui-ci  forme  avec 
Lacide  urique  un  acide  diformaldéhydurique,  soluble  à  1/300,  tandis  que  la 
solubilité  de  Lacide  urique  est  de  1/38000. 

L’uraseptine  est  une  combinaison  d’urotropine  avec  les  benzoates  de 
soude  et  de  lithine,  la  pipérazine  et  le  sucre  de  lait  ;  c’est  un  médicament 
granulé  dont  on  donne  par  jour  quatre  cuillers  à  café.  Il  agit  à  la  fois  comme 


1.  E.  Fleury.  Les  agents  médicamenteux  du  drainage  urique.  Ann.  de  la  Policlin.  cen¬ 
trale  de  Bruxelles ,  1909,  n°  2,  p.  58. 
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dissolvant  de  l’acide  urique,  et  comme  antiseptique.  Il  convient  surtout  à 
la  lithiase  avec  infection. 

Enlin  voici  en  dernier  lieu  l’urodonal  introduit  tout  récemment  en  théra¬ 
peutique  (Blum)  ;  il  renferme  trois  bons  dissolvants  de  lacide  urique,  la 
lysidine,  le  sidonal  et  l’urotropine;  c’est  une  poudre  granulée  qu’on  donne 
à  raison  de  trois  mesures  par  jour, 

Je  citerai  encore  Yuralysol,  Yurosan,  Yurolan,  Yurogénine,  Yuracétose 
parmi  les  médicaments  de  même  nature,  avec  quelques  différences  de  compo- 


Fig.  340. 

Schéma  radiographique  d’un  calcul  rénal  à  noyau  transparent  (collection  de  Necker). 


sition  et  qui,  en  comprimés  ou  en  granulés,  sont  très  facilement  absor¬ 
bables. 

Ces  médications  ne  peuvent  être  continuées  toute  l’année  et  d’une  façon 
continue,  mais  par  exemple  pendant  douze  jours,  chaque  mois,  le  lithiasique 
prend  de  la  pipérazine  ou  du  lycétol  et  se  repose  le  reste  du  temps.  On  peut 
encore  faire  4  cures  tous  les  trois  mois  de  vingt  à  vingt-cinq  jours. 

b.  Les  diurétiques  sont  un  adjuvant  très  utile  ;  le  lait  en  est  le  type  le 
meilleur  et  le  plus  parfait.  Les  tisanes  de  queue  de  cerise,  d’uva  ursi,  de 
stigmates  de  maïs,  d’arénaria  rubra,  de  fèves  de  maïs  (lsr,50  par  tasse)  agissent 
dans  le  même  sens. 

c.  Le  traitement  hydrominéral  de  la  lithiase  urinaire  doit  viser  l’expulsion 
des  concrétions  lorsque  leur  volume  permet  leur  évacuation  par  les  voies 
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naturelles,  et  réalise  aussi  la  modification  de  la  muqueuse  des  calices  et  du 
bassinet. 

C’est  à  cette  double  indication  que  répondent  les  eaux  diurétiques,  dites 
de  lavage,  en  particulier  les  eaux  vosgiennes  de  Vittel,  Contrexéville,  Marti¬ 
gny,  les  eaux  savoisiennes  d'Évian  et  de  Thonon,  plus  rarement  les  eaux 

pyrénéennes  de  Capvern,  Aldus,  etc. 

Froides,  sulfatées,  calciques,  très  légèrement  alcalines,  ces  eaux  sont 
remarquables  par  leur  digestibilité  et  par  la  rapidité  avec  laquelle  elles  tra¬ 
versent  l’économie  et  sont  éliminées  par  le  rein,  ce  qui  permet  leur  ingestion 
à  dose  considérable. 

Par  ordre  de  minéralisation,  elles  se  classent  progressivement  de  la  façon 
suivante  :  Évian  (Cachat),  0gp,31  ;  Thonon,  0gr,45  ;  Vittel  (Grande  Source), 
Pr,19;  Martigny,  2gr,34  ;  Contrexéville  (Pavillon),  2sr,38.  Leur  digestibilité 
s’établit  dans  le  même  ordre. 

Parmi  ces  différentes  stations,  celle  de  Vittel  nous  paraît  constituer  la 
station-type,  celle  dont  la  cure  convient  le  mieux  à  la  très  grande  majorité 
des  lithiasiques,  qu’ils  soient  jeunes,  adultes  ou  âgés,  et  à  toutes  les  formes 
de  lithiase  (urique,  oxalique,  phosphatique),  à  tous  les  sujets  dont  l’état 
général  est  satisfaisant  ou  peu  altéré,  les  voies  digestives  en  état  suffisant. 

Les  eaux  plus  douces  d’Évian  seront  réservées  aux  gravelles  très  doulou¬ 
reuses,  irritables  et  fortement  hématuriques,  et  surtout  aux  sujets  à  système 
cardio-vasculaire  et  rénal  déjà  fortement  adultéré,  à  voies  digestives  déli¬ 
cates. 

Contrexéville  et  Martigny,  superposant  habituellement  à  l’action  diuréti¬ 
que  une  action  fortement  laxative  s’adressent  surtout  aux  sujets  pléthoriques 
et  résistants,  dont  les  voies  digestives  sont  capables  de  supporter  une  eau 
fortement  chargée  en  sulfate  de  chaux,  et  l’appareil  vésico-prostatique  une 
action  plus  congestionnante  que  celle  des  autres  stations. 

Consistant  essentiellement  dans  l’ingestion  matinale  d’une  quantité  d’eau 
aussi  considérable  et  massive  que  le  permettent  l’âge,  l’état  et  les  réactions 
du  malade  (parfois  2  litres  à  jeun),  la  cure  expulsive  ne  peut  guère  être  pra¬ 
tiquée  qu'à  la  station  même.  Le  traitement  plus  doux  à  domicile  complète 
les  résultats  obtenus  ;  il  ne  peut  suffire  que  dans  les  gravelles  purement 
sablonneuses,  ou  pour  atténuer  certains  symptômes  dans  les  gros  calculs 
rénaux. 

Le  mode  d’action  de  ces  cures  est  complexe,  et  ne  se  réduit  pas  à  un 
simple  balayage  mécanique  des  petites  concrétions  peu  adhérentes  ;  le  cou¬ 
rant  intensif  d’urine  amène  aussi  la  décongestion  progressive  du  rein  et  de 
l’uretère,  et  en  diminue  l'irritabilité  et  le  spasme  ;  mais  surtout  ces  phéno¬ 
mènes  sont  associés  à  d’importantes  modifications  de  la  muqueuse  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  altérée  des  calices  et  du  bassinet.  Ces  modifications, 
qui  ont  été  particulièrement  étudiées  à  Vittel,  consisteraient  en  une  desqua¬ 
mation  plus  active  des  couches  cellulaires  superficielles  et  en  une  exagéra¬ 
tion  du  renouvellement  épithélial  qui  tend  d’ailleurs  à  se  rénover  selon  un 
type  plus  normal  ;  c’est  par  ce  mécanisme  que  les  graviers  seraient  libérés 
des  connexions  contractées  avec  la  muqueuse  et  finalement  expulsés  ;  et 
c’est  ainsique  cette  expulsion  ne  se  produit  d’habitude  que  postérieurement 
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à  la  cure.  Enfin  ce  retour  de  l’épithélium  à  un  type  plus  normal  peut  s’oppo¬ 
ser  dans  une  certaine  mesuré  à  la  formation  de  nouvelles  concrétions  gra¬ 
veleuses. 

Pour  compléter  la  cure,  ces  eaux  se  prescrivent  encore  à  domicile  dans 
le  courant  de  l’année  ;  on  les  donne  par  exemple  tous  les  deux  mois  pen¬ 
dant  vingt  jours,  à  raison  de  deux  grands  verres  chaque  matin  d’eau  de 
Vittel  ou  d’Évian. 


ARTICLE  IL  —  DES  CALCULS  DU  REIN 

Le  terme  naturel  de  la  lithiase  urinaire  est  la  formation  de  calculs  de 
composition  différente. 

Par  ordre  de  fréquence,  voici  d’abord  les  calculs  phosphatiques.  Ils 
s’observent  dans  la  proportion  de  42  p.  100,  d’après  Israël.  Ils  sont  de  forme 
allongée,  volumineux,  friables  ;  leur  surface  est  rugueuse  et  comme  parse¬ 
mée  de  sable  ;  leur  couleur  est  d’un  gris  blanc  sale. 

Les  calculs  oxaliques  ou  d’oxalate  viennent  ensuite  avec  une  proportion 
de  32  p.  100:  ils  sont  très  durs,  d’une  couleur  brun  rougeâtre,  avec  une 
surface  hérissée  de  petites  sphères  de  même  substance  ;  on  les  dit  pour  ce 
fait  mûriformes. 

Les  calculs  uriques  ou  d’urate  s’observent  dans  20  p.  100  des  cas.  Ils 
sont  fermes,  résistants,  de  couleur  rouge  ou  fauve,  souvent  branchus  en 
corail  s’il  sont  gros,  arrondis  ou  lisses  quand  ils  sont  petits. 

Beaucoup  plus  rares,  les  calculs  de  carbonate  sont  blancs,  assez  granu¬ 
leux  ;  ils  se  forment  dans  les  urines  septiques  et  ammoniacales,  par  trans¬ 
formation  des  oxalates  ou  des  phosphates  sous  l’influence  des  microorga¬ 
nismes  (Ebstein). 

Les  calculs  de  cystine  sont  granuleux  à  la  surface,  de  consistance  molle, 
de  petit  volume,  de  couleur  jaune  pâle  ou  vert;  on  les  compte. 

Les  calculs  de  xanthine  sont  bruns,  friables,  avec  une  surface  poreuse. 
Ils  sont  aussi  très  rares  et  les  conditions  de  leur  production  sont  encore  mal 
connues. 

Il  est  fréquent  aussi  de  voir  les  calculs  composés  de  plusieurs  subs¬ 
tances  ;  ils  sont  mixtes,  le  centre  est  urique  par  exemple,  et  la  coque  est 
phosphatique. 

Küster  a  réuni  511  observations  de  calculs  rénaux,  dont  203  simples  et 
308  multiples,  voici  le  tableau  qu’il  en  a  donné  : 


Calculs 

Calculs 

simples. 

composés. 

Total. 

Acide  urique  . . 

.  30 

35 

65 

Urates . 

.  36 

41 

77 

Oxalates . 

.  60 

56 

116 

Xanthine . 

18 

18 

Phosphates . 

.  72 

87 

159 

Carbonate  de  chaux . 

1 

38 

39 

Cystine . 

.  2 

11 

13 

A  reporter . 

.  201 

286 

487 
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Calculs 

Calculs 

simples. 

composés. 

Total. 

Report . 

...  201 

286 

487 

Soufre . 

.  1 

1 

Sulfates . 

10 

10 

Sels  de  magnésie . 

8 

8 

Fer . 

1 

1 

Indigo . 

.  1 

1 

2 

Chitine . 

1 

1 

Cholestérine . 

1 

1 

Total  203 

308 

511 

Rafin  a  lait  examiner  les  calculs  qu'il  a  enlevés  et  il  a  trouvé  16  cas  de 
calculs  aseptiques  : 


Acide  pur .  * 

Urate  et  oxalate  Ga . 1 

Oxalate  Ga  pur . 6 

Oxalate  et  un  peu  d'urate . I 

Oxalate  et  carbonate . 1 

Oxalate  et  phosphate . 5 

Carbonate  Ga  et  traces  de  phosphates . . . t 


Les  calculs  d'oxalate  pur  ou  associé  sont  donc  les  plus  fréquents  dans 
la  lithiase  aseptique.  32  calculs  infectés  : 


Oxalate  Ga  pur . 

Oxalate,  urate,  traces  de  phosphate . 

Oxalate  et  phosphate  Ga . 

Oxalate  prédominant . 

Quantités  égales . 

Phosphate  prédominant . 

Oxalate,  phosphate,  traces  de  carbonate . 

Oxalate,  phosphate,  carbonate  Ca  tribasique . 

Phosphate  Ga . 

Phosphate  et  carbonate  (parties  égales) . 

Phosphate  et  traces  de  carbonate . 

Phosphate  tribasique  Ca  et  phosphate  ammoniaco-magnésien .  .  . 
Deux  cas  non  analysés . 


3 

I 

6 


1 

! 

1 

1 

2 

1 


Chez  les  sujets  infectés  la  prédominance  des  calculs  d’oxalate  est  égale¬ 
ment  très  marquée.  Les  recherches  semblent  démontrer  que  les  calculs 
vraiment  secondaires  sont  exceptionnels,  et  qu  il  s'agit  le  plus  souvent  de 
lithiase  primitive  secondairement  infectée. 


CARACTÈRES  GÉNÉRAUX 

1°  Calculs  du  rein.  —  Fréquence.  —  Les  calculs  du  rein  sont  plus  fré¬ 
quents  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  et  plus  fréquents  de  vingt  à  qua¬ 
rante  ans  chez  l’adulte . 

Ils  sont  assez  souvent  bilatéraux.  En  1891,  sur  76  observations  d’au¬ 
topsie,  je  trouvais  notée  la  bilatéralité  dans  la  moitié  des  cas  L  W.  Küs- 

1.  F.  Legueu.  Des  calculs  du  rein  et  de  Turetère  au  point  de  vue  chirurgical.  Thèse  de 
Paris,  1891. 
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ter,  se  basant  surtout  sur  les  faits  cliniques,  arrive  à  la  proportion  de 
11,78  p.  100.  La  radiographie  montre,  en  effet,  chaque  jour  des  calculs  dont 
aucun  signe  clinique  ne  permettait  de  soupçonner  l’existence  ;  j’ai  opéré 
8  malades  atteints  de  calculs  bilatéraux. 


Nombre.  —  Le  nombre  des  calculs,  en  générai,  varie  en  raison  inverse  de 
leur  volume.  Les  gros  sont  solitaires,  les  petits  sont  souvent  multiples  et  le 
nombre  varie  de  quelques-uns  jusqu’à  ces  40.000  calculs  que  Bland  Sutton 
trouva  un  jour  dans  un  rein. 

Le  relevé  de  nos  observations  nous  montre  que,  dans  la  moitié  des  cas, 
il  y  a  plusieurs  calculs,  et  que  dans  un 
tiers  environ  il  y  en  a  plus  de  deux. 

Volume.  —  Sous  ce  rapport,  les  cal¬ 
culs  du  rein  se  divisent  en  trois  groupes  : 
les  petits,  du  volume  d’une  lentille  ou 
moins;  les  moyens ,  du  volume  d’un  calice, 
sur  lequel  ils  se  moulent,  et  les  gros, 
moulés  sur  le  bassinet  qu’ils  suffisent  à 
combler.  Je  pourrais  ajouter  les  calculs 
énormes,  dont  l’histoire  nous  a  encore 
laissé  quelques  exemples  remarquables, 
mais  très  rares,  tels  que  ceux  de  Le 
Dentu  qui  pesait  1.015  grammes,  de 
Régnier  (650  grammes),  de  Routier 
(575  grammes),  Marmaduke  Sheild 
(594  grammes).  Le  plus  gros  est  peut- 
être  celui  présenté  par  Letulle  et  Brun 
à  la  Société  anatomique  en  1896;  il  pesait 
plus  de  2  kilogrammes. 

Ces  gros  calculs  sont  le  plus  souvent 
trouvés  à  l’autopsie  :  Burgos  (de  S.  Paulo) 
en  a  cependant  enlevé  un  qui  pesait  103  grammes  et  mesurait  plus  de 

13  centimètres  de  long;  celui  de  Johnsen  pesait  339  grammes  et  mesurait 

14  centimètres  de  long. 

Voici  d’ailleurs  le  tableau  des  plus  gros  calculs. 


Pohl . 

Letulle  et  Brin,  plus  de 

Troja . 

Le  Dentu . 

Régnier . 

Routier . 

Marmaduke  Sheild  .  . 

Renaut . '  .  . 

Borelsui . 

Steele  . 

Legueu . 

Buttet . 

Walther . 

Bonnet . 


2  kg. 5 
2  kg. 

plusieurs  livres. 
1015  grammes 
650 
575 
594 
478 
210 
210 
180 
160 

106  - 
105 
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Forme.  —  La  forme  varie  comme  le  nombre,  comme  le  volume.  Les 
petits,  arrondis  ou  à  angles,  lisses  ou  rugueux  échappent  par  la  variété  de 
leur  configuration  à  toute  description.  Les  moyens  sont  arrondis,  lisses  et 
à  facettes,  moulés  soit  sur  les  parois  qui  les  contiennent,  soit  sur  les  facettes 
symétriques  d’un  calcul  adjacent.  Les  gros  ont  souvent  de  gros  branche- 


Fig.  342.  —  Radiographie  du  calcul  représenté  par  la  figure  341  (cliché  Haret). 

ments  à  leur  surface,  nés  du  calcul  primaire  ou  provenant  de  la  greffe  d'une 
concrétion  plus  petite  ;  il  en  résulte  des  formes  bizarres,  on  les  dit  coralli- 
f ormes.  Ces  prolongements  du  calcul  s’engagent  dans  les  dépressions  et  les 
anfractuosités  normales  du  bassinet  et  des  calices,  et  gênent  parfois  l’extir¬ 
pation  du  calcul  intact,  parce  qu’ils  assurent  sa  fixité  relative. 

Siège.  — Les  calculs  siègent  rarement  dans  la  substance  médullaire,  et 
parmi  ceux  qu’on  y  trouve  plusieurs  étaient  simplement  logés  dans  des 
calices  dilatés. 
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C’est  en  effet  clans  les  calices  et  les  bassinets  qu’on  trouve  toujours  les 
calculs. 

Là  ils  sont  mobiles ,  se  déplaçant  suivant  les  attitudes,  ou  fixes.  Ils 
sont  fixes,  quand,  petits,  ils  s’enclavent  dans  un  branchement  de  calice 
ou  quand,  plus  gros,  ils  sont  fixés  par  leur  forme  ou  leurs  prolonge¬ 
ments. 

J’ai  même  signalé  la  mobilité  des  calculs  de  1  uretère  au  rein  et  récipro¬ 
quement  ;  cette  mobilité  ne  se  voit  qu’avec  des 
petits  calculs  et  quand  l’uretère  est  très  dilaté  ainsi 
que  le  bassinet. 

Lithiase  rénale  bilatérale.  —  En  1891  je  trouvai 
34  cas  de  lithiase  bilatérale  sur  76  observations, 
c'est-à-dire,  près  de  50  p.  100. 

Kummel,  sur  102  observations,  n’a  trouvé  que 
16  cas  de  bilatéralité. 

Brongersma  en  trouve  2  cas  sur  64  cas  et  Nico- 
liche  4  sur  44. 

Lory,  étudiant  les  registres  de  Necker,  a  trouvé 
la  lithiase  bilatérale  dans  22  p.  100. 

Je  persiste  à  penser  que  la  lithiase  bilatérale  est 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croyait  autrefois  ;  les 
examens  radiographiques  montrent  aujourd’hui  fré¬ 
quemment  des  calculs  dans  les  deux  reins.  On  doit 
toujours  y  penser  au  point  de  vue  clinique  et  la 
rechercher  par  la  radiographie. 

Étiologie.  —  Les  calculs  du  rein  sont  primitifs 
ou  secondaires . 

Les  premiers  sont  formés  dans  les  calices  ou  le 
bassinet  sans  infection  sous  l’influence  des  causes 
dont  nous  avons  vu  ailleurs  page  947  l’influence 
complexe. 

Les  autres  sont  consécutifs  à  l’infection  du  rein. 

Four  former  les  calculs,  il  n’est  pas  nécessaire  que 
l’infection  soit  très  grave.  Une  pyélite  même  légère, 
qu’elle  soit  ascendante  ou  descendante  est  suffi¬ 
sante  pour  aboutir  à  la  formation  des  calculs;  la  bactériurie  elle-même  suffit 
(Wright)1;  et  c’est  sans  doute  à  cette  affection  ascendante  qu’est  due  la 
fréquence  des  calculs  du  rein  chez  les  blessés  de  la  vessie. 

Certains  faits,  rares  d’ailleurs,  tendraient  à  prouver  que  le  calcul  peut 
se  développer  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Casper,  en  1910,  a  rapporté  un 
fait  de  ce  genre,  celui  d’un  calcul  développé  autour  d’un  caillot  sanguin 
après  un  traumatisme  (fig.  344). 

1.  Ohlmacher.  The  Journ.  of  the  Amer  mecl.  Assoc.,  vol.  LX,  n°  16,  19  avril  4903, 
p.  1213. 


Fig.  343.  —  Calcul  du  rein 
et  de  l'uretère.  Long-  : 
5  centimètres  (Legueu). 
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ANATOM I E  PATHO LOGIQUE 


Des  travaux  de  Jardet1 2,  d’Albarran  -,  il  résulte  que  deux  ordres  de  lésions 
se  produisent  dans  le  rein  calculeux  ;  les  unes  sont  dues  a  la  diathèse  qui 


Fig.  344.  —  Calcul  énorme  du  rein  correspondant  à  la  radiographie  de  la  fig.  345 

(poids  180  gr.)  (Legueu). 

produit  la  lithiase  et  sont  constituées  par  une  néphrite  diffuse  (Albarran), 
que  Tuflier  dans  ses  expériences  a  vue  à  point  de  départ  glomérulaire  et 

1.  Jardet.  Des  lésions  rénales  consécutives  à  la  lithiase  urinaire.  Thèse  de  Paris,  1885. 

2.  Albarran.  Le  rein  des  urinaires,  Thèse  de  Paris,  1884. 
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artériel;  les  autres  sont  la  conséquence  directe  de  la  présence  d’un  calcul 
dans  le  rein  ;  ce  sont  les  plus  importantes. 

Ces  lésions,  dues  au  calcul,  sont  elles-mêmes  de  deux  ordres.  Par  lui- 
même,  en  effet,  le  calcul  ne  comporte  pas  d’infection  ;  il  peut  évoluer  asep- 
tiquement  dans  le  rein  et  pendant  des  années,  sans  que  l’urine  contienne 
aucun  élément  bactérien.  A  la  longue  cependant,  l’infection  se  réalise  appe¬ 
lée  par  le  calcul. 

L  évolution  du  calcul  devient  alors  septique  ;  j’ai  spécifié  autrefois  ces 


Fig.  345. 

Radiographie  d'un  très  gros  calcul  du  rein  avec  autres  calculs  secondaires’autour. 

deux  évolutions  différentes,  dont  la  clinique  aussi  bien  que  l’expérimentation 
montre  la  réalité  (fîg.  345). 

1.  Evolution  aseptique.  —  A  la  vue,  le  rein  calculeux  peut  rester  normal 
de  forme;  le  plus  souvent  il  est  distendu  à  la  coupe,  et  cette  distension  des 
cavités  du  rein  coïncide,  ou  avec  la  conservation  du  parenchyme  quoique 
altéré,  ou  avec  sa  destruction. 

On  a  essayé,  mais  à  tort  à  mon  avis,  d’élever  une  barrière  entre  ces  deux 
ordres  de  lésions. 

Au  premier  type,  dilatation  simple  des  cavités  pyélorénales,  correspond 
le  plus  grand  nombre  des  reins  calculeux  aseptiques.  La  substance  rénale 
est  diminuée,  et  à  l’examen  histologique  on  y  trouve,  à  côté  des  lésions  de 
dilatation  une  néphrite  atrophique  et  diffuse  ;  l’épithélium  des  tubes  perd 
sa  striation,  les  artères  sont  enveloppées  de  périartérite,  la  prolifération 
embryonnaire  envahit  le  bassinet  et  le  rein,  et  le  rein  s’atrophie  par  sclé¬ 
rose,  en  même  temps  qu’il  se  dilate.  La  dilatation  se  combine  à  l’atropiiie  : 
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le  rein  n’est  pas  gros,  il  est  diminué,  mais  à  la  coupe  son  parenchyme  est 
très  atrophié.  On  trouve  parfois  le  rein  kystique,  comme  dans  les  laits  rap¬ 
portés  par  Albarran  et  par  Rochet. 

Au  second  type  correspond  l  hydronéphrose  calculeuse.  Navarro,  en  1894, 
a  rassemblé  14  observations  et  Albarran,  quelques  années  plus  tard,  en 


Fig.  346.  —  Atrophie  et  sclérose  du  rein.  Hydronéphrose  calculeuse  (Legueu  et  Verliac). 

Le  rein  est  transtormé  en  une  coque  presque  uniquement  fibreuse  f.  On  voit  encore  des  îlots  où  les  canali- 
cules  et  les  glomérules  g  sont  conservés  mais  atrophiés.  Les  vaisseaux  y  qui  persistent  sont  entourés  dune 
zone  scléreuse  s  compacte.  Une  rangée  de  cellules  cylindriques  c  représente  la  paroi  du  bassinet. 


trouvait  jusqu’à  24.  Léon  Bernard,  en  1897,  amontréque  lhydronéphrose  cal¬ 
culeuse  pouvait  être  liée  chez  l’enfant  à  la  gravelle  urique.  J'ai  eu  moi-même 
enfin  l’occasion  d’opérer  2  cas  très  nets  d’hydronéphrose  calculeuse. 

Duval  et  Grégoire  1  cherchent  la  cause  de  l  hydronéphrose  calculeuse 
dans  une  lésion  concomitante  ou  consécutive  autre  que  le  calcul.  Ce  serait 
ou  une  lésion  congénitale  ou  une  lésion  cicatricielle  acquise  de  l’uretère  et 

1.  Duval  et  Grégoire.  Pathogénie  et  traitement  des  hydronéphoses.  Xe  Sess.  de  l'Ass. 
franç.  d’Urologie,  Paris,  1906,  p.  1. 
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due  au  calcul  lui-même  ;  sans  elle  le  rein  resterait  à  la  fois  dilaté  et  atrophié. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  établir  ainsi  une  artificielle  délimitation 
entre  la  dilatation  simple  et  l’hydronéphrose  ;  elles  sont  comme  les  deux 
stades  de  la  même  évolution  et  résultent  toutes  les  deux  d’une  action 
mécanique  (fig.  347). 

Le  calcul  est  toujours  an  obstacle  mécanique  qui  entrave  la  circulation 
réno-urétérale  et  les  lésions 
de  distension  sont  d’autant 
plus  accusées  que  la  situation 
du  calcul  lui  permet  plus  vite 
et  plus  complètement  d'ob¬ 
turer  l'uretère. 

Un  obstacle  plus  serré, 
quoique  incomplet,  conduirait 
plus  vite  à  la  dilatation  qu’un 
obstacle  très  léger,  très  mobile 
et  intermittent  ;  celui-ci  con¬ 
duirait  plus  facilement  à  la 
dilatation  avec  atrophie. 

Exceptionnellement,  un 
calcul  enclavé  dans  un  calice 
a  pu  causer  une  hydronéphrose 
partielle. 

Enfin,  il  est  des  kystes  du 
rein  qui  coïncident  avec  des 
calculs;  le  calcul  est  parfois 
situé  dans  l’intérieur  du  kyste, 
et  il  est  très  vraisemblable 
que  l’irritation  produite  parle 
calcul  est  la  raison  de  l’acti¬ 
vité  épithéliale  que  détermine 
le  kyste  (voir  Kystes  des  reins , 

p.  1162). 

II.  Évolution  septique.  — 

Lésions  inflammatoires  et  sup¬ 
puratives. 

Le  calcul  appelle  à  la  lon¬ 
gue  l’inflammation,  et  suivant 

que  la  suppuration  se  limite  au  bassinet  ou  s’étend  au  rein,  les  lésions  sont 
différentes  et  se  combinent  suivant  une  série  progressivement  croissante. 

1°  Pyélonéphrite.  Sclérose  rénale  sans  suppuration.  —  Inflammation  et 
suppuration  de  la  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices,  réaction  conjonctive 
du  parenchyme  rénal  sans  suppuration,  telles  sont  les  lésions  caractéristi¬ 
ques  de  ce  premier  degré. 

Le  bassinet  est  distendu  par  de  l’urine,  du  mucus  et  du  pus  ;  au  milieu, 
se  trouvent  le  ou  les  calculs.  La  paroi  est  épaissie,  souvent  doublée  d’un  tissu 


Fig.  347.  —  Hydronêphrose  calculeuse  par  enclave¬ 
ment  du  calcul  dans  l’infundibulum  du  bassinet. 
Dans  les  calices  dilatés  on  aperçoit  d’autres 
calculs. 
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graisseux  adhérent  ;  ia  muqueuse  est  rouge,  vascularisée,  saignante  et 
ulcérée,  avec  des  dépôts  phosphatiques  ou  des  exsudats  fibrineux. 

Les  calices ,  plus  ou  moins  dilatés,  présentent  les  mêmes  lésions. 

Le  rein  est  refoulé,  aplati,  sclérosé.  Sa  surface  est  mamelonnée,  par¬ 
semée  de  kystes  :  c’est  la  substance  corticale  qui  présente  le  degré  le  plus 
marqué  d’atrophie.  Au  microscope,  se  trouve  la  transformation  embryon¬ 
naire  dans  les  points  où  la  lésion  est  de  date  plus  ancienne. 

2°  Pyélonéphrite  suppurée.  — 
Suppuration  du  bassinet,  suppu¬ 
ration  disséminée  du  paren¬ 
chyme  rénal,  telles  sont  les 
lésions  de  ce  deuxième  degré  ; 
les  abcès  du  rein  établissent 
seuls  la  différence  avec  la  pyélo¬ 
néphrite  simple. 

Le  rein  est  volumineux,  plus 
gros  qu’à  1  état  normal;  la  capsule 
est  adhérente,  et  laisse  voir  par 
transparence  quelques  infarctus 
blancs.  A  la  coupe,  on  retrouve 
les  deux  variétés  d’aspect  qui 
caractérisent  les  formes  infiltrée 
et  rayonnante  de  la  néphrite  as¬ 
cendante  infectieuse  (Albarran). 

3°  Uropyonéphrose,  —  Lors¬ 
que  l’infection  se  produit  sur  un 
rein  déjà  dilaté  ou  en  état  d’uro- 
néphrose,  le  contenu  se  trouble 
et  caractérise  alors  l’uropyo- 
néphrose  :  lésion  mixte  avec 
poches  minces,  et,  à  l’intérieur, 
un  liquide  urineux  mais  troublé 
par  du  pus. 

4°  Pyonéphrose.  —  C’est  la 
poche  rénale  suppurée,  et  pro¬ 
duite  par  la  rétention  septique 
dans  un  rein  déjà  distendu.  L’inflammation  et  la  rétention  ont  ici  marché  de 
pair  pour  produire  l’altération  du  rein. 

La  rétention  nécessite,  pour  sa  production,  un  obstacle  à  l'excrétion;  cet 
obstacle  varie  suivant  que  la  pyonéphrose  est  primitivement  ou  secondaire¬ 
ment  calculeuse. 

Dans  ces  dernières,  la  formation  des  calculs  n’a  été  que  secondaire  ;  la 
pyélonéphrite  suppurée  a  précédé  la  lithiase,  et  a  elle-même  suivi  le  plus 
souvent  burétéro-pyélite  ascendante.  Les  lésions  de  l’uretère  dominent  ici 
la  pathogénie  de  la  pyonéphrose  ;  le  calcul  n’est  que  rarement  en  cause,  et 
sur  25  pyonéphroses  secondairement  calculeuses,  3  fois  seulement,  le  calcul 
siégeait  à  l’orifice  supérieur  de  l’uretère  et  1  oblitérait.  Dans  tous  les  autres 


Fig.  348.  —  Petit  rein  calculeux.  En  haut,  on 
voit  plusieurs  kystes  ouverts.  Sclérose  et  lipo¬ 
matose  périrénale  (pièce  de  néphrectomie  : 
Legueu). 
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cas,  l’uretère  par  les  rétrécissements  valvulaires  ou  par  la  périurétérite, 
toutes  lésions  si  bien  décrites  par  Ilallé  l,  faisait  obstacle  et  causait  la 


rétention  (voir  Urétéropy élite,  p.  651).  (Fig.  349.) 

Dans  les  pyonéphroses.  primitivement  calculeuses,  la  cause  de  la  rétention 
tient  plus  souvent  au  calcul 
lui-même.  Sur  55  cas  de  pyo- 
néphrose,  apparemment  con¬ 
sécutives  à  la  lithiase  urinaire, 

35  fois  la  nature  de  l’obstacle 
n’est  pas  établie  ;  on  ne  pré¬ 
cise  ni  F  état  de  1  uretère,  ni  le 
siège  des  calculs;  20  fois  l’obs¬ 
tacle  est  défini,  16  fois  c’était 
le  calcul  qui  obturait  plus  ou 
moins  complètement  l’orifice 
supérieur  de  l’uretère  ;  dans 
quatre  cas  seulement,  il  y  avait 
rétrécissement  de  l’uretère 
sans  oblitération  calculeuse. 

Par  ailleurs,  la  pyoné- 
phrose  calculeuse  ne  se  diffé¬ 
rencie  point  des  pyonéphroses 
en  général;  les  lésions  ne  sont 
point  spéciales  (voir  Pyoné¬ 
phroses ,  p.  673). 

M.  Guyon  a  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  la  forme  en  fer  à  che¬ 
val  que  prend  le  rein  dans  la 
pyonéphrose  calculeuse,  par 
l'incurvation  des  deux  extré¬ 
mités  qui  se  rapprochent  l’une 
de  l’autre  en  se  rapprochant 
du  bassinet. 

Dans  les  examens  histolo¬ 
giques  du  tissu  rénal,  aminci 
et  atrophié,  on  retrouve  les 
lésions  de  la  phase  précé¬ 
dente.  On  voit  encore  des  tubes  contournés,  étouffés  dans  une  gangue 
de  cellules  embryonnaires.  Les  vaisseaux,  les  glomérules  sont  oblitérés, 
réduits  à  l’état  fibreux. 

Des  abcès  miliaires  se  voient  disséminés  dans  l’épaisseur  du  parenchyme 
et  jusque  sous  la  capsule,  indépendants  du  bassinet.  A  un  degré  de  plus, 
ces  abcès  s’ouvrent  dans  la  cavité  centrale,  les  ponts  intermédiaires  se 
détruisent  ;  toute  trace  de  la  substance  rénale  disparaît,  il  n’y  a  plus  qu’une 
vaste  poche  polykystique  à  paroi  amincie. 


Fig.  349.  —  Pyonéphrose  calculeuse.  Péripyélite 
fibroadipeuse  (Legueu). 


1.  Halle.  Urétérites  et  pyélites.  Thèse  de  Paris,  1887. 
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Il  est  rare  toutefois,  que  les  lésions  soient  aussi  avancées  dans  toute 
l’étendue  de  la  paroi  :  à  côté  des  points  qui  ont  subi  au  maximum  l'influence 
de  l’inflammation  destructive,  persistent  des  zones,  vers  les  extrémités  de 
l’organe,  où  les  lésions  ressortissent  plutôt  du  processus  de  la  distension 
avec  une  réaction  inflammatoire  moindre. 

De  ces  lésions  à  la  pyonéphrose  partielle,  il  n'y  aurait  en  théorie  qu’un 

pas.  En  pratique,  il  en  va  tout  autre¬ 
ment,  et  les  pyonéphroses  partielles 
sont  très  rares  ;  les  observations 
de  Voillemier,  de  Braun,  Verneuil  et 
Kümmel  sont  les  seules  connues. 

5°  Des  périnéphrites  dans  les 
pyélonéphrites  calculeuses.  — L  at¬ 
mosphère  cellulo-graisseuse  du  rein 
participe  le  plus  souvent  aux  lésions 
de  ce  dernier,  et  traduit  sa  réaction 
par  la  sclérose  et  la  lipomatose  ou 
par  la  suppuration.  Parfois  même 
les  lésions  de  la  capsule  deviennent 
en  quelque  sorte  principales,  et 
priment,  par  leur  importance,  la 
lésion  rénale,  première  en  date. 

a)  Périnéphrites  chroniques , 
scléreuses  et  lipomateuses.  —  De¬ 
puis  le  simple  épaississement  du 
tissu  péripyélique  périrénal  jus¬ 
qu’aux  cas  plus  complexes  de 
transformation  totale  du  rein,  on 
peut  établir  trois  degrés  du  pro¬ 
cessus. 

Le  premier  degré ,  c’est  la  sclé¬ 
rose  et  la  lipomatose  périphérique. 
L’atmosphère  cellulo-graisseuse  est 
épaisse,  dense,  très  adhérente  au 
bassinet,  et  à  la  capsule  du  rein  dont 
on  la  sépare  difficilement.  Cette 
sclérose  périrénale  établit  des  adhé¬ 
rences,  des  connexions,  une  fixité  anormales,  qui  rendent  la  décortication 
très  pénible. 

Le  deuxième  degré  est  caractérisé  par  l’envahissement  du  parenchyme 
rénal  par  la  lipomatose  périphérique.  Godard,  en  1858,  avait  déjà  signalé 
cette  substitution  lipomateuse  dans  les  pyélites  et  surtout  les  pyélites  cal¬ 
culeuses.  Hartmann  les  a  étudiées  et  Hallé  insiste  aussi  sur  la  compression 
que  le  tissu  nouveau  exerce  sur  les  vaisseaux  du  rein  et  sur  les  conséquences 
qui  en  résultent.  «  Les  branches  veineuses  sont  rétrécies,  rétractées,  entiè¬ 
rement  adhérentes  au  tissu  fibreux-iipomateux  qui  les  entoure  et  parfois 
oblitérées  par  thrombose.  Les  branches  artérielles  du  hile,  sont  elles  aussi 


Fig.  350.  —  Pyélite  calculeuse  gauche  (Musée 
de  Necker). 
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atrophiées,  obligées  de  traverser  un  tissu  fibreux  induré:  elles  y  glissent 
dans  une  sorte  de  gaine  remarquable.  » 

Le  long  des  branches  vasculaires  et  des  calices,  l’infiltration  graisseuse 
se  substitue  peu  à  peu  au  tissu  rénal  et  prend  sa  place  :  de  sorte  qu’à  la 
coupe,  une  partie  du  rein  est  remplacée  par  delà  graisse. 

Au  troisième  degré,  la  substitution  graisseuse  est  complète  ;  c’est  une 
transformation  totale.  A  la  place  du  rein  on  ne  trouve  qu’une  masse  grais¬ 
seuse,  au  milieu  de  laquelle,  il  n'est  plus  possible  de  reconnaître  les  élé¬ 
ments  normaux  ou  meme  déformés  du  rein. 

b)  Périnéphrites  suppurées.  — A  toutes  les  périodes  d’une  pyélonéphrite 
calculeuse  en  évolution,  la  suppuration  peut  envahir  l’atmosphère  cellulo- 
graisseuse  du  rein  ;  nombre  de  calculs  se  sont  révélés  pour  la  première  fois 
par  un  phlegmon  périnéphrétique. 

A  côté  de  ces  suppurations,  qui  sont  bien  anatomiquement  périrénales, 
il  en  est  d’autres,  également  liées  à  1  évolution  d’un  calcul,  qui  sont  sous- 
capsulaires.  Bureau  rapporte  un  exemple  de  ces  collections  indépendantes 
du  bassinet. 

III.  Etat  de  l’autre  rein.  —  Sur  l’autre  rein,  on  conslate  presque  toujours 
les  lésions  histologiques  de  néphrite  épithéliale  et  interstitielle  ;  Albarran  les 
attribue  à  la  diathèse,  et  Castaigne  et  Rathery  à  l’influence  du  rein  malade 
sur  le  rein  sain. 

L’hypertrophie  compensatrice  est  signalée  aussi  par  Albarran  :  mais  elle 
est  discutée,  et  un  peu  gênée  par  la  sclérose  qui  existe  presque  toujours 
des  deux  côtés  chez  les  calculeux  rénaux.  Sur  78  observations,  où  l'état  des 
deux  reins  est  noté,  je  trouvais  dans  la  moitié  des  cas  qu’il  y  avait  de  l’autre 
côté  des  lésions.  Deux  fois,  il  s’agissait  de  rein  unique  en  fer  à  cheval 
(Lindsay,  Stevans,  Legueu).  Les  38  autres  faits  se  répartissaient  en  lésions 
de  néphrite  (sclérose,  atrophie),  21  cas  ;  hypertrophies  simples,  4  cas  ; 
pyonéphroses,  9  ;  rein  sain,  4  fois.  Bien  qu’il  s’agisse  là  seulement  de 
résultats  d’autopsie,  il  résulte  cependant  de  ces  constatations  que  dans  la 
lithiase  les  lésions  atrophiques  et  dégénératives  des  reins  sont  très  souvent 
bilatérales. 

Ces  lésions  sont  peut-être  dans  une  certaine  mesure  sous  l’influence  du 
rein  malade,  mais  elles  sont  parfois  plus  importantes  et  plus  sérieuses  que 
celles-ci  et  sont  causées  pour  la  plus  grande  part  par  l’intoxication  qu’ap¬ 
porte  au  parenchyme  l’élimination  du  poison  qu’est  l’acide  urique  en  excès 
(Ebstein  et  Nicolaier). 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  calculeux  n’est  jamais  pourvu  de  reins  sains,  et  on 
ne  doit  plus  s’étonner  que  l’anurie  puisse  chez  lui  se  produire  avec  la  plus 
grandefacilité, occasionnée  peut-être  par  une  cause  nerveuse,  mais  dominée 
en  réalité  par  les  lésions  graves  dont  le  rein  congénère  est  toujours  taré. 

IV.  Coexistence  de  la  lithiase  et  d’autres  affections  du  rein.  —  La  lithiase 
peut  coexisteravec  le  rein  polykystique  (cas  deLannelongue  et  Vitrac,  Morris, 
Kümmel). 

Dès  1891,  je  rapportais  4  cas  de  cancer  et  de  lithiase  (Jean  Walsham, 
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Hartmann,  Mac  Cormack),  dont  3  du  môme  côté.  Depuis,  d’autres  observa¬ 
tions  ont  été  rapportées;  Kelleymack  en  trouve  23,  et  Albarran  et  Imbert  26. 

La  tuberculose  peut  également  coexister  avec  la  lithiase  et  j’en  ai  moi- 
même  rapporté  un  cas,  mais  cette  coexistence  paraît  beaucoup  plus  rare  que 
celle  de  la  lithiase  et  du  cancer. 

V.  SDe  la  lithiase  dans  certaines  anomalies  du  rein  et  de  l’uretère .  — 

Dans  quelques  cas  la  lithiase  ou  siège  dans  un  rein  ectopique  ou  coïncide 
avec  quelques  anomalies  qui  changent  considérablement  les  conditions 
opératoires. 

Ainsi  on  a  observé  quelquefois  la  lithiase  dans  des  reins  ectopiques  situés 
dans  la  fosse  iliaque  ou  dans  le  bassin  (cas  de  Bevan,  Desnos,  Van  Stockum, 
Bumpel,  Israël,  Abrajanoff). 

Le  rein  en  fer  à  cheval  calculeux  a  été  rencontré  déjà  plusieurs  fois  par 
Braun,  Israël,  Legueu,  Garlieret  a  obligé  l’opérateur  à  modifier  sa  technique. 

Symptômes.  — Les  calculs  du  rein  ne  déterminent  souvent  aucun  symp¬ 
tôme  :  autrefois,  des  faits  d’autopsie  en  grand  nombre  venaient  montrer  cette 
latence  de  certains  calculs  du  rein.  Actuellement  la  radiographie  permet 
chaque  jour  d’en  déceler  qui  ne  se  sont  caractérisés  par  aucune  manifestation. 
Le  calcul  représenté  par  la  ligure  351,  p.  979,  est  un  exemple  de  ces  décou¬ 
vertes  delà  radiographie.  Ce  sont  en  général  de  gros  calculs  qui  sont  ainsi 
latents  ;  je  pense  même  que  certains  calculs  sont  d’autant  plus  latents  qu’ils 
sont  plus  gros.  Les  petits  au  contraire  se  déplacent,  obturent  l’uretère  et 
déterminent  des  manifestations  sérieuses. 

En  général,  trois  ordres  de  symptômes  caractérisent  la  présence  d’un 
calcul  dans  lerein:l°la  douleur  ;2°les phénomènes  réflexes  ;  3°  V hématurie . 

A.  Douleur.  —  Elle  est  localisée  au  côté  malade,  ou  irradiée  de  l’autre 
côté  ou  vers  d’autres  organes.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  ses  caractères,  sa 
nature,  son  intensité  affectent  des  allures  spéciales  . 

1°  Douleur  rénale,  douleur  localisée.  —  La  douleur  rénale  se  manifeste 
sous  forme  de  gêne,  de  pesanteur,  dans  la  région  du  rein  correspondant,  ou 
bien  sous  forme  d’élancements,  de  piqûres  intermittentes  et  réveillées  par 
les  mouvements  ou  l’exploration. 

Elle  est,  par  son  siège,  à  la  lois  lombaire  et  profonde  ;  c'est  un  endo¬ 
lorissement  général  de  toute  la  région  étendue  de  la  12e  côte  à  la  crête  iliaque, 
avec  la  sensation  nette  d’un  point  douloureux  plus  profond  (Le  Dentu). 

Parfois  nulle  ou  insignifiante,  elle  se  révèle  d’autres  fois  par  une  inten¬ 
sité  violente  ;  elle  devient  atroce,  arrache  des  cris  aux  malades.  Ceux-ci 
cherchent,  par  les  moyens  que  leur  suggèrent  l’instinct  ou  l’habitude,  à 
calmer  la  douleur  ;  la  pression  lente  et  continue  de  la  main  sur  le  flanc, 
l’inclination  du  thorax  sur  le  côté  correspondant  amènent  chez  certains  un 
soulagement  incontestable.  A  la  longue,  le  tronc  subit  d’une  manière  cons¬ 
tante  la  déviation,  que  le  malade  a  prise  d’abord  aux  seuls  moments  des 
crises  et  les  attitudes  vicieuses  se  reproduisent. 
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Il  est  rare  que  la  douleur  soit  continue  ;  le  fait  s’observe  pourtant  et  l'on 
voit  les  malades  passer  des  années  entières  sans  cesser  de  souffrir.  Mais  le 
plus  souvent,  la  douleur  se  manifeste  par  intermittences,  par  crises,  que 
certaines  conditions  provoquent  de  préférence. 

La  marche,  la  course,  l’équitation,  l’action  de  ramer,  de  nager,  de  bêcher 
sont  autant  de  circonstances  qui  réveillent  les  douleurs.  Toute  mobilisation 
est  douloureuse  :  la  voiture,  surtout  les  voitures  mal  suspendues,  l’automo¬ 
bile,  le  chemin  de  fer  sont  insupportables.  J’ai  vu  avec  Guyon  une  malade  qui, 
venue  à  Paris  de  Bordeaux  pour  se  faire  opérer,  ne  pouvait  voyager  qu’au 


Fig.  3ol.  —  Radiographie  schématique  d’un  gros  calcul  du  rein  (Legueu). 


prix  de  souffrances  inouïes,  suspendue  en  quelque  sorte  de  ses  mains  accro¬ 
chées  au  fdet  pour  atténuer  et  briser  les  chocs  et  la  trépidation  du  train. 

En  général,  la  douleur  se  reproduit  toujours  égale  pour  une  condition 
déterminée  :  pour  l'un,  c’est  l’équitation  qui  la  produit,  et  le  cheval  devient 
impossible.  Chez  d'autres,  elle  procède  par  crises,  disparait  à  peu  près  com¬ 
plètement  pendant  des  mois  pour  se  reproduire  ensuite  avec  les  mômes 
caractères  de  provocation  (fig.  354). 

La  douleur  est  quelquefois  nocturne,  comme  chez  ce  malade  de  Jacobson , 
qui  devait  la  nuit  se  promener  dans  son  jardin.  C’est  rare. 

Les  différentes  modalités  de  la  douleur  spontanée  ou  provoquée  ne  sont 
en  rapport  ni  avec  le  nombre  ni  avec  le  volume  du  calcul  Par  contre  l’obser¬ 
vation  montre  à  chaque  pas  des  exemples  de  petits  calculs  donnant  lieu  à 
d’atroces  douleurs.  Sur  le  rein  de  Moty,  un  seul  et  tout  petit  calcul  coralli- 
forme  existait  dans  l’un  des  calices  inférieurs  du  rein  atrophié.  Néanmoins 
les  douleurs  persistaient  depuis  dix  ans  et  étaient  intolérables.  Des  petits 
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^•raviers  dans  une  observation  de  M.  Le  Dentu  ont  donné  lieu  à  des  douleurs 

atroces,  qui  conduisirent  à  1  intervention. 

C’est  l’état  du  rein,  qui  fait  la  différence  entre  les  symptômes  si  variables 
d’intensité,  donnés  par  le  calcul.  A  l’état  physiologique,  le  rein  est,  comme 
la  vessie,  insensible  au  contact;  les  calculs  des  calices  et  du  bassinet  ne 
manifestent  leur  présence  par  aucun  signe  de  douleur,  quand  le  rein  est 
intact,  sans  inflammation.  Les  calculs  du  rein,  comme  ceux  de  la  vessie 
dans  les  mêmes  conditions,  évoluent  avec  un  minimum  de  symptômes. 

Dès  que  l’inflammation  s’élablit,  le  bassinet,  les  calices  sont  sans  cesse 
irrités  par  le  calcul,  dont  les  frottements  ou  le  contact  mettent  enjeu  l’hype¬ 
resthésie,  et  la  douleur  paraît.  Elle  est  d’autant  plus  vive,  que  le  calcul 
mobile  est  plus  sujet  aux  déplacements,  que  peuvent  lui  imposer  les  chan¬ 
gements  d’atlitude  du  corps. 

Inflammation  d’une  part,  et  mobilité  du  calcul  :  telles  sont  les  deux  con¬ 
ditions,  qui,  en  général,  dominent  la  physiologie  pathologique  du  calcul 
rénal,  au  point  de  vue  du  symptôme  douleur. 

Mais  à  côté  de  ces  douleurs  provoquées,  il  y  a  des  douleurs  plus  vagues, 
plutôt  un  endolorissement  de  la  région  lombaire,  que  ne  modifie  ni  le  repos 
ni  le  mouvement  et  qui  est  du  à  la  congestion  du  rein. 

2°  Douleurs  irradiées.  —  La  douleur  reste  rarement  localisée  à  la  région 
rénale  :  elle  irradie  vers  certains  points,  vers  le  testicule  (douleur  testi¬ 
culaire),  vers  le  membre  inférieur,  dans  la  sphère  des  nerfs  sciatiques 
(douleurs  du  talon),  vers  la  [paroi  abdominale,  au  point  de  simuler  la 
névralgie  lombo-abdominale,  vers  l’épigastre  et  la  région  de  l'estomac 
(gastralgie). 

Ces  irradiations  douloureuses  sont  de  même  nature  que  la  douleur  rénale  : 
lancinantes  ou  contusives,  elles  sont  intermittentes  comme  elles,  réveillées 
et  calmées  par  les  mêmes  causes. 

En  outre  avec  le  calcul  du  rein,  on  voit  parfois  se  dérouler  le  type  le 
plus  net  de  la  colique  néphrétique  :  ce  syndrome,  je  l'ai  observé  avec  des 
calculs  du  bassinet  sans  engagement  dans  l’uretère,  mais  je  l’ai  vu  surtout 
avec  les  calculs  coniques,  qui  font  bouchon  à  l’orifice  de  l’uretère  et  peuvent 
réaliser  à  ce  niveau  l’obturation  partielle  et  momentanée,  d’où  résultera 
l’hypertension  rénale.  Il  est  bon  d’être  prévenu  de  ce  syndrome  qui  pourrait 
tromper  en  faisant  croire  à  un  calcul  de  l’uretère  ou  espérer  une  migration 
qui  ne  viendra  pas. 

Toutes  ces  irradiations  douloureuses  ont  les  mêmes  caractères  que  la 
douleur  rénale  avec  laquelle  elles  apparaissent  et  disparaissent. 

Ces  douleurs  suivent  évidemment  le  trajet  d’un  certain  nombre  de 
branches  nerveuses;  le  plexus  péri-urétéral,  les  nerfs  abdomino-génitaux, 
le  génito-crural,  le  fémoro-cutané. 

Mais  dans  nombre  de  cas  le  trajet  est  moins  net  et  il  faut  parler  de  zones 
douloureuses. 

On  sait  que  Head  a  divisé  la  surface  du  corps  en  zones  douloureuses 
répondant  à  des  segments  médullaires  déterminés,  lesquels  commandent  à 
des  organes,  ou  à  des  segments  d’organes  toujours  les  mêmes.  Ce  sont  les 
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zones  de  Head  :  pour  le  rein  elles  répondent  aux  10e,  1  Ie  et  12e  segments 
dorsaux. 

C’est  au  niveau  de  ces  segments,  qui  répondent  aux  apophyses  épineuses 
lombaires  de  la  3e  à  la  5e,  au  bord  supérieur  de  l’os  iliaque  et  de  l’arcade 
crurale  qu’on  observe  les  principales  irradiations  douloureuses  et  quelque- 


Fig.  352.  —  Radiographie  des  calculs  du  rein  et  de  l’uretère  gauche  (Segond)  (cliché  Infroit). 


fois  aussi  des  crises  d’herpès  zooster  que  plusieurs  auteurs  et  notamment 
Bittorfont  signalées.  Il  faut  y  prendre  garde  et  ne  pas  croire  qu’il  s’agit  d’une 
simple  névralgie  avec  zona. 

Un  autre  phénomène  est  à  signaler  comme  conséquence  de  la  douleur 
sourde  ou  continue  :  c’est  la  déformation  de  la  colonne  vertébrale. 

J'ai  insisté  depuis  longtemps  sur  les  attitudes  vicieuses  que  prend  le 
rachis  pendant  les  crises  douloureuses,  attitudes  qui  peuvent  aboutir  à  la 
longue  à  une  déformation  définitive. 

Dieulafé,  Putli  ont  rapporté  des  cas  de  scoliose  très  marquée  d’origine 
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lithiasique;  la  caractéristique  principale  en  est  la  facile  correction.  Cette 
déformation  se  produit  surtout  chez  les  jeunes  sujets  et  peut  quelquefois 
laisser  croire  à  un  mal  de  Pott. 

B.  Phénomènes  réflexes.  —  M.  Guyon  a  classé  en  trois  groupes  la  série 
des  phénomènes  réflexes,  qui  assurent  et  établissent  une  étroite  solidarité 
entre  les  diverses  branches  de  l’appareil  urinaire  :  ce  sont  les  réflexes  réno- 
rénal,  réno-vésical  et  vésico-rénal.  Le  dernier  seul  n’a  rien  à  voir  avec  la 
lithiase  rénale  ;  les  deux  autres,  au  contraire,  s’observent  souvent,  provoqués 
par  des  calculs  du  rein. 

1°  Réflexe  réno  rénal.  —  Indépendamment  des  cas,  où  une  altération 
concomitante  du  rein  supposé  sain,  se  révèle  par  des  phénomènes  de  dou¬ 
leur  ou  de  sensibilité  exagérée,  il  est  des  calculs  du  rein,  qui  déterminent 
des  troubles  subjectifs  uniquement  sur  le  rem  du  côté  sain;  c’est  là  une 
des  manifestations  du  réflexe  réno  rénal. 

En  examinant  par  le  palper  bimanuel  le  rein  calculeux,  on  voit  quelque¬ 
fois  le  patient  manifester  subitement  une  douleur  du  côté  opposé. 

Le  fait  est  d’une  grande  importance,  puisqu’il  peut  induire  en  erreur  le 
chirurgien,  et  le  conduire  à  inciser  un  rein  sain,  comme  cela  est  arrivé  à 
Godlee.  D’autre  part,  Morris  fait  remarquer  que  la  constatation  de  ces  trou¬ 
bles  sympathiques  réflexes  sur  le  rein  congénère  ne  doit  pas  indiquer  néces¬ 
sairement  une  altération  organique  de  ce  dernier,  ni  établir  une  contre-indi¬ 
cation  à  l’intervention  chirurgicale. 

2°  Réflexes  réno-urétéral  et  vésical.  —  La  colique  néphrétique  est  une  de 
ces  manifestations  du  réflexe  réno-urétéral. 

Des  signes  vésicaux,  ou  à  manifestation  vésicale  prédominante  s’ob¬ 
servent  parfois,  sous  l’influence  d’un  calcul  rénal  ;  c’est  alors  1  e  réflexe  réno- 
vésical.  La  fréquence  de  la  miction,  la  douleur  finale  sont  parfois  les  seuls 
phénomènes  présentés  par  les  malades,  au  point  que  tout  fait  croire  à  une 
affection  de  la  vessie.  Ces  troubles  de  la  miction  s’observant  en  dehors  de 
la  colique  néphrétique,  où  ils  sont  d’observation  vulgaire  et  constante,  ne 
peuvent  être  dus,  en  l’absence  de  toute  lésion  de  la  vessie,  qu'à  un  réflexe 
parti  du  rein. 

Ils  sont  très  fréquents  avec  les  calculs  de  l’uretère,  surtout  ceux  qui 
sont  arrêtés  à  la  porte  de  la  vessie  ou  ont  déjà  pénétré  dans  le  méat  uré¬ 
téral  ;  on  voit  alors  la  pollakiurie  diurne  et  nocturne,  la  douleur  du  gland,  la 
brûlure  de  la  miction. 

Il  s’y  joint,  d’après  Young,  des  signes  séminaux,  des  pollutions  pénibles, 
de  l’hémospermie,  des  signes  testiculaires  et  enfin  des  signes  rectaux 
caractérisés  par  une  douleur  vive  au  moment  de  la  défécation. 

3°  De  quelques  autres  phénomènes  réflexes.  —  Dans  quelques  observa¬ 
tions,  il  est  fait  mention  de  quelques  troubles  du  côté  de  l’appareil  digestif, 
qu’il  est  difficile  de  rattacher  à  une  influence  autre  que  réflexe. 

Les  vomissements  sont  de  ce  nombre.  Ils  se  manifestent  parfois  sous  la 
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seule  influence  du  calcul  rénal.  L’état  nauséeux  est  encore  plus  fréquent. 

Les  coliques  intestinales  sont  également  signalées,  parfois  comme  seul 
symptôme  d'un  calcul  jusqu’alors  latent;  les  calculs  rénaux,  comme  les 
calculs  biliaires,  provoquent  parfois  ces  accidents  intestinaux  au  point  de 
faire  croire,  si  l’on  n’est  prévenu,  à  une  affection  du  tube  digestif.  Godlee, 
Sternberg,  Stewart1  citent  des  faits  de  même  genre  :  les  douleurs  de  ventre 
conduisirent  au  diagnostic  d’appendicite,  et  ne  cessèrent  ou’après  expulsion 


Fig.  353.  Schéma  radiographique  d'un  calcul  ramifié  du  rein 

(Collection  de  Necker). 


d’un  calcul.  Tous  ces  faits  s’expliquent  par  l’excitation  réflexe  des  plexus 
lombo-aorüques.  Abraham,  cité  par  Sourdille2,  range  également  parmi  ces 
troubles  la  douleur  testiculaire  et  l’orchite  :  celle-ci,  quand  elle  se  produit, 
me  parait  devoir  être  rattachée  au  léger  degré  d’infection  qui  existe  souvent 
chez  les  calculeux. 

C.  Emission  de  calculs.  — Les  malades  atteints  de  calculs  du  rein  rendent 
de  temps  en  temps  de  petits  calculs  par  l’uretère.  Le  plus  souvent,  ils  sont 
expulsés  à  la  suite  des  coliques  néphrétiques  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  ;  l’expulsion  peut  être  absolument  indolente  même  pour  des  calculs  assez 
volumineux  ettels  qu’ils  sembleraient  devoir  provoquer  de  violentes  coliques. 

Les  cas  sont  nombreux  où  l’on  a  vu  des  calculs  gros  comme  des  noyaux 
de  cerise,  comme  des  noisettes,  comme  des  billes  expulsés  sans  douleurs. 

1.  Stewart.  The  am  J.  of  med.  Sc .,  août  1905. 

2.  Sourdille.  Contribution  à  Fétude  clinique  de  la  lithiase  rénale.  Thèse  de  Paris,  1907, 
p.  57. 
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Quelquefois  c’est  le  trajet  à  travers  l’uretère  qui  est  le  plus  pénible,  et  le 
calcul  peut  s’y  arrêter. 

Ces  calculs  sont  en  général  des  calculs  à  surface  lisse. 

Chopart  parle  de  300  calculs  et  de  400  dans  un  autre  cas,  qui  furent 
rejetés  en  quelques  jours,  et  Cattier  a  vu  un  malade  qui  rendit  plus  de 
2.000  calculs  en  quelques  années. 

En  dehors  de  ces  cas  relativement  rares,  la  plupart  des  calculeux 
expulsent  du  sable  et  de  petits  graviers  avec  ou  sans  douleurs,  mais  du 
moins  sans  crises  de  colique  néphrétique  et  cette  gravelle  peut  exister  long¬ 
temps  sans  donner  lieu  à  d’autres  symptômes  que  des  hématuries  discrètes 
et  intermittentes. 

D.  Hématurie.  —  Elle  se  produit  dans  deux  conditions  différentes  :  en 
dehors  des  crises  de  colique  néphrétique  et  à  l’occasion  de  ces  crises. 

L’hématurie  de  la  colique  néphrétique  a  été  décrite  page  313. 

En  dehors  des  crises,  l’hématurie  se  produit  dans  deux  conditions,  sous 
deux  aspects  différents. 

On  voit,  sous  l’influence  du  calcul,  des  hématuries  abondantes,  persis¬ 
tantes  et  spontanées.  Elles  se  produisent  au  lit  aussi  bien  que  debout,  elles 
sont  capricieuses  dans  leur  apparition  et  leur  disparition,  et  sont  dues  à  la 
congestion  que  provoque  le  calcul  par  sa  seule  présence  dans  un  rein  atteint 
de  néphrite.  Je  les  ai  vues  durer  deux  mois  sans  discontinuer,  au  point  de 
produire  une  anémie  intense  et  de  faire  croire  à  un  cancer. 

A  côté  de  cela,  il  y  a  des  hématuries  intermittentes,  courtes ,  provoquées 
par  la  marche,  le  mouvement.  Elles  sont  légères,  peu  durables,  exception¬ 
nellement  abondantes  et  tenaces  Elles  sont  en  général  associées  à  la  douleur 
et  sont  provoquées  par  les  mêmes  influences. 

Malheureusement  l’hématurie  n’est  pas  constante.  J’ai  vu  deux  cas 
dans  lesquels,  avec  le  calcul,  l'hématurie  n'a  jamais  existé,  n’a  jamais 
été  vue. 

Il  est  cependant  une  hématurie  microscopique  qui  passe  facilement 
inaperçue  :  on  doit  toujours  la  rechercher,  et  surtout  voir  quelles  variations 
présente  la  quantité  de  sang  sous  l’influence  du  mouvement  et  du  repos. 
Lorsque  le  mouvement  augmente,  chez  un  malade,  le  culot  sanguin  des 
urines  centrifugées,  ou  lorsqu’il  le  fait  apparaître,  alors  qu’il  n’y  a  rien  par 
le  repos,  il  y  a  grande  chance  que  le  rein  soit  calculeux.  Ce  signe  de  «  l’épreuve 
delà  marche  »  (Guyon)  est  très  précieux,  car  il  est  en  quelque  sorte  patho¬ 
gnomonique. 

E.  Pyurie.  — Enfin,  très  souvent,  on  trouve  dans  les  urines  un  peu  de  pus  : 
cette  pyurie  ne  se  produit  qu’à  la  phase  d’infection  :  elle  apparaît  insidieu¬ 
sement.  Et  il  est  très  commun  de  voir  que  le  calculeux  se  présente  dès  le 
premier  examen  avec  des  urines  légèrement  troubles.  Et  il  y  a  souvent  là 
la  source  d’une  erreur  :  car,  si  les  signes  rénaux  sont  peu  nets,  si  la  douleur 
est  peu  intense,  l’association  de  la  pyurie  et  des  douleurs  vésicales  fait  penser 
à  une  cystite  ;  le  diagnostic  pouvait  être  erroné,  mais  la  radiographie  évite 
aujourd’hui  de  semblables  erreurs. 
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Évolution  et  complications.  —  Les  calculs  rénaux  évoluent  parfois  pen¬ 
dant  des  années  avec  un  minimum  de  symptômes;  fixés  dans  le  rein  par 
leur  volume  ou  leurs  connexions,  ils  révèlent  leur  présence  par  des  dou¬ 
leurs,  des  hématuries,  des  phénomènes  réflexes,  mais  tout  cela  est  peu 
marqué,  supportable.  La  santé  générale  n’est  point  troublée,  et  ces  cas  de 
tolérance  longue,  indéfinie,  sont  très  fréquents. 

Les  malades  restent  cependant  exposés  tous  les  jours  à  des  complica¬ 
tions  multiples,  que  j’ai  groupées  en  trois 
classes  : 

1°  Les  accidents  de  migration,  ont  été  déjà 
étudiés  (p.  952). 

2°  Les  accidents  d'obstruction  sont  consti¬ 
tués  par  l’anurie,  déjà  vue  page  345,  et  par 
l’hydronéphrose. 

L'hydronéphrose  se  manifeste  par  des 
signes  qui  caractérisent  l’hydronéphrose  non 
calculeuse  (voir  ce  mot  p.  1534)  :  des  crises 
intermittentes,  avec  quelquefois  de  l'héma¬ 
turie,  feront  seules  penser  à  un  calcul.  C’est 
toujours  une  hydronéphrose  ouverte.  La  tumé¬ 
faction  rénale  est  peu  volumineuse;  elle  n'est 
guère  appréciable  que  lorsque  le  rein  est  en 
tension  ou  quand  la  poche  est  très  volumi¬ 
neuse.  En  dehors  de  ces  cas,  le  cathétérisme 
de  l’uretère  peut  seul  permettre  de  savoir  le 
degré  de  distension  du  rein.  L’hydronéphrose  évolue  très  lentement  :  avant 
qu’on  voie  le  malade,  il  est  toujours  un  assez  long  passé  de  douleurs  et  de 
coliques  néphrétiques;  souvent  aussi,  l’hydronéphrose  se  transforme  en  uro- 
pyonéphrose,  et  c’est  en  cet  état  que  la  poche  est  le  plus  souvent  opérée. 

3°  Les  accidents  d’infection  sont  de  divers  ordres.  L’infection  des  voies 
urinaires  et  du  rein  précède  ou  suit  le  développement  des  calculs  du  rein  : 
lorsque  les  calculs  sont  secondaires ,  ils  sont  masqués  dans  leur  développe¬ 
ment  par  le  cortège  symptomatique  d’une  urétéro-pyélite  avec  rétention  de 
vieille  date;  le  calcul  devient  quantité  négligeable  en  présence  des  lésions 
graves  déjà  produites,  et  ne  caractérise  sa  présence  par  aucun  phénomène 
nouveau. 

Lorsqu’au  contraire  le  calcul  est  primitif ,  il  a  déjà  manifesté  sa  présence 
par  quelques  uns  des  symptômes  étudiés,  lorsque  survient  dans  le  bassinet 
une  inflammation,  qui  ajoute  à  la  lithiase  primitive  ses  signes  propres. 
Ceux-ci  s’ajoutent  aux  signes  du  calcul,  mais  sans  beaucoup  les  modifier. 

Dans  la  pyélite  calculeuse,  la  douleur  rénale  avec  ses  irradiations 
diverses  prend  un  caractère  d'intensité  beaucoup  plus  marquée,  lorsque  le 
bassinet  est  hyperesthésié  Les  faits  de  calcul  à  grande  douleur,  à  douleur 
intolérable  sont  presque  tous  des  cas  de  pyélite  calculeuse. 

La  douleur  provoquée  par  l’exploration  n’est  pas  moins  vive;  souvent 
elle  manque  dans  le  rein  calculeux  sans  infection,  elle  devient  fréquente 
dans  la  pyélite  calculeuse.  Le  rein  enflammé  devient  hyperesthésique. 


Fig.  354.  —  Calcul  creux  du  rein 
(Desnos,  Musée  de  Necker). 
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Dès  lors  paraît  la  pollakiurie  nocturne ,  la  polyurie  et  la  pyurie . 

La  présence  du  pus  sous  forme  de  dépôts  au  fond  du  vase  reste  encore 
le  signe  fondamental  de  la  pyélite.  Intermittente,  tenace,  abondante,  la 
pyurie  a  dans  la  pyélite  calculeuse  les  mêmes  caractères  que  dans  la  pyé¬ 
lite  simple.  Pendant 
longtemps  toutefois, 
la  pyélite  calculeuse 
reste  légère,  insigni¬ 
fiante,  sans  que  le  ma¬ 
lade  s’inquiète  outre 
mesure,  sansquel’état 
général  s’aggrave. 

L’uretère  est  dou¬ 
loureux,  et  tous  les 
signes  de  l’urétéro- 
pyélite  se  réalisent 
(voir  Pyélonéphrites , 
p.  651).  Dans  la  pyé¬ 
lite  et  la  pyélonéphrite 
l’hématurie  devient 
plus  rare  et  passe  au 
second  plan. 

A  la  longue,  ce¬ 
pendant,  les  altéra¬ 
tions  s’exagèrent;  la 
rétention  se  forme  et 
la  pyonéphrose  suc¬ 
cède  à  la  pyélite. 

La  quantité  du  pus 
dans  les  urines ,  la 
pyurie  augmente.  Des 
alternatives  de  débâ¬ 
cle  et  de  rétention 
entraînent  des  inter¬ 
mittences  de  même 
sens  dans  le  degré  de 
la  douleur  et  du  ma¬ 
laise  général. 

A  l’exploration,  on  trouve  dans  la  région  lombaire  le  rein  gros,  doulou¬ 
reux. 

L’état  général  s’altère.  A  ce  degré  extrême,  le  calcul  du  rein  efface  son 
évolution  et  ses  signes  derrière  les  symptômes  d’une  lésion  secondaire, 
mais  plus  grave. 

La  pyonéphrose  calculeuse  peut  s’ouvrir  à  l’extérieur,  par  la  voie  lom¬ 
baire,  ou  à  l'intérieur  du  côté  du  côlon,  du  duodénum,  ou  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  Rayer  rapporte  plusieurs  exemples  de  cette  terminaison  de  l’abcès 
rénal  calculeux.  Une  communication  du  rein  avec  l’estomac  est  rapportée 


Fig.  355. 

Enorme  calcul  rénal  coralliforme  en  place. 
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par  Oesterreich;  la  perforation  s’était  faite  du  rein  droit  au  pylore,  deux  cal¬ 
culs  existaient  dans  le  bassinet.  Enfin,  Peter  Franck,  cité  par  Ebstein,  a 
observé  une  pyonéphrose  calculeuse,  qui  communiquait  à  la  fois  avec  le 
côlon  et  la  région  lombaire. 


Il  est  vrai  pourtant  que  les  adhérences  et  la  périnéphrite  lipomateuse  et 
scléreuse  forment  barrière  au  rein  et  obstacle  à  la  migration  du  pus.  Malgré 
cela,  le  phlegmon  péri- 
néphrêtique  s’observe, 
comme  conséquence 
d’une  pyélite  calculeuse, 
avec  ou  sans  perforation 
du  bassinet. 

Avec  ou  sans  pyoné¬ 
phrose,  le  terme  de  la 
lithiase  rénale  est  la  mort 
du  rein  par  suppuration, 
ou  par  atrophie  et  sclé¬ 
rose  lorsque  l’évolution 
reste  aseptique. 


Formes  cliniques  de 
la  lithiase  rénale.  —  Il 

est  des  calculs  latents  ; 
ils  restent  longtemps 
sans  symptômes  et  ce 
sont  en  général  les  plus 
gros  calculs  qui  demeu¬ 
rent  ainsi  dans  le  rein 
sans  se  caractériser  par 
autre  chose  qu’un  peu 
de  pyurie.  Les  plus  gros 
calculs,  ramifiés,  coralli- 
formes,  envahissant  tou¬ 
tes  les  cavités  du  rein 
me  sont  souvent  appa¬ 
rus  les  moins  bruyants 
dans  leurs  manifesta¬ 
tions.  Un  des  plus  gros  que  j’ai  enlevé  était  une  découverte  presque  au 
hasard;  le  malade  fut  opéré  pour  hemorrhoïdes  et  c’est  après  l’opération 
que  les  urines  furent  trouvées  pyuriques.  Or,  le  calcul  énorme  existait  depuis 
de  longues  années  dans  le  rein  et  n’avait  déterminé  aucun  symptôme. 

La  fixation  de  ces  calculs,  leur  immobilité,  leur  permettent  d’évoluer  ainsi  ; 
et  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  sont  pleins  de  pareilles  découvertes 
d’autopsie.  Aucun  symptôme  pendant  la  vie  n’en  avait  révélé  1  existence. 

Les  calculs  mobiles  et  peu  volumineux  sont  ceux  qui  donnent  lieu  aux 


Fig.  3  56.  —  Rein  calculeux  :  néphrectomie 
(Musée  de  Necker). 


plus  vives  manifestations,  notamment  ceux  qui  en  forme  de  coin  peuvent 


ou  s’engager  dans  l’orifice  de  l’uretère  ou  l’oblitérer. 
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Les  calculs  des  calices  restent  beaucoup  plus  facilement  silencieux. 

Les  calculs  bilatéraux  sont  assez  fréquents  (22  p.  100  d’après  Lory) 1  :  ils 
peuvent  être  reconnus  en  clinique  grâce  à  la  bilatéralité  des  symptômes  et 
plus  souvent  à  la  radiographie.  L’anurie  en  est  souvent  la  première  mani¬ 
festation. 

Les  calculs  multiples  de  l'uretère  et  des  reins  sont  assez  difficiles  à  recon¬ 
naître  cliniquement  :  les  symptômes  se  confondent  et  c’est  encore  la  radio¬ 
graphie  seule  qui  tranchera  la  question. 

Chez  Y  enfant,  la  lithiase  n’est  pas  exceptionnelle2.  On  la  voit  surtout  de  5 
à  10  ans  et  de  préférence  chez  les  garçons.  Elle  affecte  souvent  des  locali¬ 
sations  multiples. 


Pronostic.  —  La  fréquence  des  lésions  bilatérales  ne  permet  guère  de 
compter  chez  les  calculeux  anciens  avec  l’intégrité  du  rein  opposé.  L’anurie, 
spontanée  ou  provoquée  par  l’opération,  est  très  fréquente  chez  ces  malades, 
et  le  pronostic  du  calcul  rénal,  même  de  celui  qui  ne  paraît  pas  compliqué, 
est  toujours  grave. 

L’étude  du  fonctionnement  des  reins  calculeux,  dont  mon  élève  Sourdille 
a  ébauché  l’étude  dans  son  excellente  thèse3 4,  montre  que  le  rein  n’est  pas 

sensiblement  troublé  dans  son  fonctionnement  :  le  rapport  TT^.  ^  S  ^  = 

U  Jti/ .  malade 

1,46,  par  exemple,  alors  que  dans  la  tuberculose  il  est  en  moyenne  de  3,63 
(Albarran);  souvent  même,  le  rein  malade  donne  un  fonctionnement  meilleur 
que  le  rein  supposé  sain,  celui-ci  étant  troublé  par  la  néphrite  lithiasique 
qui  amoindrit  considérablement  sa  valeur. 

Quoiqu’il  en  soit,  chez  les  calculeux  du  rein  la  constante  d’Ambard  est 
presque  toujours  supérieure  à  la  normale,  et  son  élévation  progressive  per¬ 
met  de  suivre  la  marche  de  la  destruction  du  parenchyme  rénal. 

Ainsi  s’explique  la  gravité  de  la  lithiase,  même  unilatérale,  la  fréquence 
de  l’anurie,  et  les  dangers  de  la  néphrectomie,  quelquefois  même  d’une 
simple  néphrotomie  chez  ces  malades. 


Diagnostic.  —  Il  est  des  cas  nets,  simples,  classiques  pour  ainsi  dire, 
où  tous  les  signes  sont  au  complet,  où  le  diagnostic  ne  saurait  embarras¬ 
ser4. 

Mais  aussi,  et  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  les  modalités  du  calcul 
sont  si  troublantes,  si  incertaines  ou  si  imprécises,  que  des  erreurs  multiples 
ont  été  faites  et  seraient  encore  commises  chaque  jour  par  les  cliniciens 
les  plus  éminents8  sans  la  radiographie. 

On  a  à  discuter  et  à  poser  le  diagnostic  du  calcul  du  rein  ou  de  1  uretère 


1.  Lory.  La  lithiase  rénale  bilatérale.  Thèse  de  Paris.  1909. 

2.  Charvin.  De  la  lithiase  rénale  chez  l’enfant.  Thèse  de  Lyon.  1911. 

3.  L.  Sourdille.  Etude  clinique  de  la  lithiase  rénale.  Thèse  de  Paris.  1907. 

4.  Kümmell.  Diagnostik  und  Thérapie  der  Nephrolithiasis.  Zeitsch.  f.  Urol.,  1908, 
p.  193. 

5.  Stewart.  Les  obscurités  possibles  du  diagnostic  dans  les  calculs  rénaux.  The  am. 

J .  of  med.  Sc.,  août  1905. 
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dans  trois  circonstances  différentes,  suivant  qu’il  y  a  :  1°  anurie;  2°  tumeur 
rénale;  ou  3°  enfin  quelques  signes  subjectifs  seulement. 

Le  diagnostic  de  Y  anurie  calculeuse  ayant  déjà  été  discuté  page  345,  nous 
n’avons  ici  qu’à  envisager  les  deux  dernières  éventualités. 

I.  Il  y  a  tuméfaction  rénale.  —  C’est  une  pyo  ou  une  uronéphrose,  et 
cela,  f analyse  des  urines  le  dira  de  suite  aisément.  S’il  y  a  du  pus,  la  pyo- 


Fig.  357.  —  Rein  calculeux  :  néphrectomie,  (Musée  de  Necker). 


néphrose  est  certaine.  S’il  n’y  en  a  pas,  le  malade  sera  surveillé  pendant 
quelque  temps,  et  on  verra  se  produire  les  crises  de  tension  alternatives  et 
d’évacuation  d’où  résultera  assez  aisément  le  diagnostic  d'hydronéphrose. 
Le  cathétérisme  de  l’uretère  d’ailleurs  tranchera  la  question. 

Dans  certains  cas,  quand  la  pyonéphrose  a  été  précédée  de  tous  les 
signes  classiques  d’un  calcul,  on  peut  deviner  la  présence  de  ce  dernier. 

Mais  quand  il  n’en  a  pas  été  ainsi,  quand  le  calcul  primitif  fut  latent,  ou 
quand,  secondaire,  il  a  été  consécutif  à  la  pyonéphrose,  il  n’est,  je  pense, 
aucun  autre  moyen  que  la  radiographie  de  dire  si  le  rein  contient  un  calcul. 

Voici  au  contraire  un  malade  qui  présente  une  tuméfaction  rénale,  et 
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l'examen  répété  des  urines  ne  permet  pas  de  penser  qu’il  s’agit  d’une  pyo- 
néphrose.  Songez  alors  à  l’uronéphrose,  si  la  tumeur  présente  des  alterna¬ 
tives  de  plénitude  et  de  vacuité,  ou  au  moins  de  tension  et  de  dépression. 
Ici,  l’exploration  de  l’uretère  et  du  rein  par  le  cathétérisme  est  absolument 
nécessaire. 


II.  Troubles  fonctionnels  et  subjectifs  sans  tumeur  rénale.  —  C’est  ici, 
surtout,  que  des  difficultés  cliniques  considérables  se  rencontrent.  Suivant 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  signe  en  effet,  les  affections  auxquelles  on  peut 
songer  sont  très  différentes. 

1°  La  pyurie  est  le  phénomène  principal.  La  première  idée  qui  se  pré¬ 
sente  est  celle  de  la  tuberculose.  Sur  un  autre  malade  pyurique  et  jeune,  la 
radiographie  étant  négative,  je  pensais  à  la  tuberculose,  malgré  que  les 
recherches  bacillaires  fussent  négatives;  à  l’opération,  je  trouvais  dix-sept 
calculs  dans  Te  rein  L  II  est  parfois  d’autant  plus  naturel  de  penser  à  la  tuber¬ 
culose  qu’il  y  a  une  cystite  très  accentuée  ou,  au  moins,  une  irritation  réflexe 
très  prononcée  de  la  vessie,  prenant  tout  à  fait  les  allures  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Il  faut  toujours,  chez  un  malade  qui  approche  de  la  quarantaine,  penser 
au  calcul,  même  s’il  n’y  a  pas  d’hématurie  :  l’idée  de  tuberculose  sera  éli¬ 
minée  par  les  examens  bactériologiques,  par  les  inoculations.  La  radiogra¬ 
phie  est  une  nécessité  chez  tous  tes  pyuriques.  Enfin  il  faut  savoir  aussi  qu'au 
cathétérisme  de  l’uretère  la  valeur  fonctionnelle  des  deux  reins  ne  sera  pas 
en  général  très  différente;  elle  sera  beaucoup  moins  changée  d'un  rein  à 
l’autre  qu'elle  ne  l’est  dans  la  tuberculose.  Et  cette  faible  différence  des 
concentrations  et  des  débits  m’a  fait  souvent  penser  à  la  simple  lecture 
d’une  feuille  d’analyse  à  un  calcul,  tandis  qu’on  croyait  jusqu’alors  h  la 
tuberculose. 

2Ù  L’hématurie  est  le  seul  signe.  —  Si  elle  est  provoquée  nettement,  l’at¬ 
tention  est  de  suite  attirée  vers  le  calcul.  Au  cas  contraire,  on  croit  à  un 
cancer,  d’autant  plus  volontiers  que  l'hématurie  congestive  du  calcul  est 
une  hématurie  spontanée  et  continue.  La  radiographie  seule  peut  conduire 
au  diagnostic. 

3°  Il  y  a  des  douleurs  vésicales  réflexes.  —  Les  douleurs  vésicales,  la 
présence  du  pus  dans  les  urines,  et  la  fréquence  des  mictions,  tout  cela  est 
bien  fait  pour  appeler  l’attention  du  côté  de  la  vessie  et  faire  croire  à  une 


cystite. 

De  la  même  façon,  on  a  pu  croire  à  l’existence  de  calculs  vésicaux ,  alors 
qu’il  n’y  avait  que  des  calculs  rénaux.  Les  troubles  réflexes,  l’hématurie 
aggravée  par  les  mouvements,  ont  permis  l’erreur;  mais  dans  le  cas  de 
calcul  vésical,  l’hématurie  apparaît  avec  la  douleur;  les  deux  symptômes 
sont  simultanés.  S’il  y  avait  dissociation  des  deux  symptômes,  si  le  malade 
raconte  qu’il  ne  souffre  pas  de  la  vessie,  quand  les  urines  sont  rouges  et 
colorées,  on  doit  douter  du  calcul  vésical  :  d’ailleurs,  l’exploration  de  la 
vessie  restera  négative. 


1.  F.  Legueu.  Des  calculs  du  rein  et  de  l’uretère.  Journ.  des  Praticiens,  23  juin  1906. 
n°  23. 
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4°  La  douleur  rénale  est  le  signe  prédominant.  —  La  douleur  n  étant  nul¬ 
lement  spéciale  au  calcul,  même  quand  elle  revêt  la  forme  de  colique  néphré¬ 
tique,  est  la  cause  de  beaucoup  d’erreurs. 

Il  est  rare  que  la  présence  d’un  calcul  dans  le  rein  détermine  une  dou¬ 
leur  qui  rappelle  à  tous  les  points  de  vue  la  névralgie  lombo-abdominale 
type,  avec  ses  points  lombaires,  iliaque,  hypogastrique,  inguinal. 

Les  coliques  hépatiques  sans  ictère  sont  souvent  prises  pour  des  coliques 
néphrétiques,  et  Godlee,  rappelant  l’identité  dans  les  deux  cas  des  phéno¬ 
mènes  réflexes  du  côt3  du  tube  digestif  (nausées,  vomissements,  coliques 
intestinales),  recommande  d’avoir  toujours  présente  à  l’esprit  l’analogie 
qu’il  signale,  et  de  faire  toujours  une  exploration  attentive  du  rein  droit  et 
de  l'uretère. 

L 'ataxie  locomotrice  est  susceptible  de  développer  dans  ses  formes 
frustes  des  douleurs  néphrétiques  dont  la  localisation  et  les  caractères  rap¬ 
pellent  absolument  les  coliques  rénales,  d’origine  calculeuse.  Maurice  Ray¬ 
naud  a  décrit,  le  premier,  ces  crises  néphrétiques  du  tabes  et  signalé  les 
analogies,  comme  les  différences  qu'elles  présentent,  avec  les  accidents 
douloureux  de  la  lithiase  rénale1. 

A  côté  de  l’ataxie,  l 'hystérie  est  susceptible,  à  elle  seule,  de  provoquer 
tous  les  signes  douloureux  des  calculs  du  rein  :  l’hématurie  s’y  ajoute  sou¬ 
vent,  et  l’analogie  devient  complète.  Morris  2,  dans  un  travail  important  où  il 
a  surtout  en  vue  les  difficultés  du  diagnostic  du  calcul  rénal,  rappelle  deux 
erreurs  de  diagnostic,  dans  des  cas  d’hystérie. 

Morris,  dans  le  même  travail,  mentionne  une  erreur  de  sens  inverse, 
commise  par  Owen  Rees,  qui  crut  à  l’hystérie  dans  un  cas  où  l’opération 
vérifia  la  présence  d’un  calcul;  le  sujet  était  une  femme  jeune,  manifeste¬ 
ment  hystérique;  à  plusieurs  reprises,  elle  eut  des  crises  de  douleurs  lom¬ 
baires  avec  hématurie;  tous  ces  signes  furent  mis  sur  le  compte  de  l’hystérie, 
une  incision  exploratrice  fut  faite  pour  vérifier  le  diagnostic,  on  trouva  dans 
le  rein  un  gros  calcul  d’oxalate. 

Il  est  des  états  douloureux  du  rein  sans  calcul,  des  néphrites  doulou¬ 
reuses3;  ces  faits,  classés  autrefois  comme  névralgies  rénales  (Teale, 
Duncan,  Ralfe,  Malécot,  Legueu),  ne  se  distinguent  des  calculs  que  par  l’ir¬ 
régularité  de  leurs  symptômes;  la  douleur  n’affecte  pas  le  type  réno -uré¬ 
téral4,  et  quand  il  en  est  ainsi,  le  diagnostic  est  impossible  avant  la  radio¬ 
graphie  ou  avant  l’opération.  Souvent,  ces  états  douloureux  s’accompagnent 
d’hématurie;  l’erreur  est  alors  à  peu  près  fatale  (voir  plus  loin,  p.  993). 

C’est  encore  la  douleur  seule  qui  traduit  les  calculs  de  l’uretère  ;  et  quand 
il  n’y  a  pas  association  d’hématurie,  les  erreurs  les  plus  complètes  sont 
possibles.  C’est  une  douleur  de  colique  néphrétique,  c’est-à-dire  une  dou- 

1.  Maurice  Raynaud.  Des  crises  néphrétiques  dans  l'ataxie  locomotrice.  Arch.  gén.  de 
méd.,  1876. 

2.  Morris.  An  addresson  some  points  in  thesurgery  ofthe  Kidney.  Brit.med.,  fév.1885, 
p.  311. 

3.  Mc.  Lane  Tlffany.  Division  of  the  capsule  of  the  Kidney  for  the  relief  of  nephralgia. 
Aimais  of  Surgery,  p.  404,  août  1889. 

4.  Legueu.  Des  névralgies  rénales.  Ann.  des  mal.  desorg.  gén.-urin.,  1891. 
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leur  intermittente,  de  caractère  réno-urétéral  ;  c’est  une  colique  néphré¬ 
tique  qui  n’aboutit  pas,  et  l’on  doit  se  défier  de  ces  coliques  qui  se  répètent 
souvent  sans  jamais  montrer  aucun  calcul.  A  elle  seule,  cette  douleur  devient 
alors  assez  caractéristique  pour  conduire  à  chercher  un  calcul  dans  l’uretère. 

Dans  ces  cas,  on  pense  à  l’ appendicite i,  à  la  salpingite  chez  la  femme, 


C,à 


Fig.  358.  —  Pyonéphrose  calculeuse  (Musée  de  Necker). 

Grande  dilatation  des  calices  supérieur  (c.s)  et  inférieur  ( c.i )  remplis  de  calculs.  Le  tissu  rénal  très  atrophié 
est  creusé  de  cavités  (c)  formées  par  les  petits  calices  dilatés  remplis  de  calculs. 


jusqu’au  jour  où  une  nouvelle  crise  viendra  reproduire  les  mêmes  symptômes. 
C’est  le  propre  des  calculs  de  l’uretère,  en  effet,  de  ne  se  caractériser  que 
par  des  symptômes  tout  à  fait  intermittents,  et  de  laisser  dans  l’intervalle  la 
santé  absolument  parfaite.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  de  la  crise 
réno-urétérale  n’est  pas  toujours  fait  de  suite  :  et  ce  n’est  qu’à  la  longue  que 

1.  E.  Fowler.  Right  rénal  calculas  and  appendicitis.  Amer.  J.  of  Urol.,  mars  1905. 
t.  LX VII,  p.  171. 
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devant  des  caractères  plus  précis,  on  peut  penser  à  une  colique  néphrétique 
vulgaire,  dont  on  cherche  en  vain  le  corps  étranger.  Ces  crises  qui  se 
répètent  sans  s’accompagner  jamais  d’aucune  expulsion  de  calcul  doivent 
toujours  mettre  en  éveil  et  faire  penser  à  un  calcul  de  l’uretère. 

L’hématurie  vient  heureusement  quelquefois  confirmer  cette  supposition, 
à  laquelle  la  radiographie  apportera  aussi  son  appui. 

5°  Il  y  a  douleurs  et  hématurie.  —  Lorsqu’à  des  crises  douloureuses, 
intermittentes  et  de  caractère  jusqu’alors  indéterminé,  une  hématurie  vient 
un  jour  s’ajouter,  la  preuve  est  faite,  à  ce  moment,  que  les  douleurs  siègent 
dans  l'appareil  réno-urétéral,  et  il  faut  alors  chercher  le  calcul  dans  le  rein 
ou  dans  l’uretère. 

J’ai  vu  ainsi  des  malades  considérés  comme  atteints  d’appendicite  jus¬ 
qu’au  jour  où  une  hématurie  venait  montrer  que  c’était  l’uretère  ou  le  rein 
qui  étaient  en  cause. 

En  général,  en  effet,  l’association  de  la  douleur  et  de  l’hématurie  provo¬ 
quées  est  le  signe  par  excellence  du  calcul  rénal. 

Les  tumeurs  du  rein  se  caractérisent  par  des  douleurs  sans  caractère 
précis,  sans  provocation  aucune.  Les  hématuries  qu’elles  occasionnent  sont 
tardives,  la  perception  d’une  grosse  tumeur  permettra  aisément  d’établir  le 
diagnostic. 

Les  papillomes  de  l'uretère ,  qui  produisent  des  hémorragies  très  abon¬ 
dantes,  ne  s’accompagnent  pas  de  douleurs. 

L 'uronèphrose  elle-même  peut  revêtir  les  allures  du  calcul,  et  dans  un 
cas  que  j’ai  suivi  avec  mon  maître  Guyon,  les  hématuries  provoquées  et  des 
douleurs  intermittentes  nous  avaient  fait  diagnostiquer,  malgré  la  radiogra¬ 
phie  négative,  un  calcul  du  rein.  L’opération  montra  une  hydronéphrose  par 
artère  anormale  avec  légère  dilatation  du  bassinet. 

Dans  un  cas  de  rein  polykystique,  des  douleurs  et  des  hématuries  nette¬ 
ment  provoquées  ne  permettant  pas  même  à  la  malade  d’aller  en  voiture  ni 
en  chemin  de  fer  m’avaient  conduit  au  diagnostic  de  calcul.  Je  fus  extrême¬ 
ment  surpris  de  trouver  un  rein  polykystique,  dans  lequel  il  n’y  avait  pas 
trace  de  calcul. 

Ces  erreurs  prouvent  les  difficultés  du  diagnostic  dans  certains  cas  :  il 
est  difficile  d'y  échapper. 

C’est  surtout  avec  ces  néphrites  douloureuses  et  hématuriques,  que  le 
diagnostic  est  impossible  sans  la  radiographie1. 

Dans  ces  cas  cependant,  les  douleurs  sont  plus  rénales  qu  urétérales; 
elles  sont  en  général  moins  vives,  les  irradiations  sont  plus  exceptionnelles, 
c’est  plutôt  une  sensation  de  tiraillement  et  de  pesanteur.  J’ai  cependant  vu 
les  irradiations  les  plus  nettes  vers  1  uretère,  à  tel  point  que  le  diagnostic 
paraissait  impossible. 

DE  L’EXPLORATION  DU  REIN  ET  DE  l’üRETÈRE  CALCULEUX 

a)  Palpation.  —  La  constatation  par  le  palper  bimanuel  d’un  corps  dur 
ou  d’un  choc  calculeux  dans  le  rein  est  une  chose  tout  exceptionnelle,  et 

4.  Godureau.  Les  néphrites  chroniques  douloureuses.  Thèse  de  Bordeaux ,  1907. 
legueu.  —  2°  éd.  II.  63 
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sur  laquelle  on  ne  peut  compter.  Une  fois,  Shaposchnikoff  trouva,  sur  un 
homme  de  trente-cinq  ans,  une  crépitation  calculeuse  en  palpant  l’hypo- 
gastre. 

Israël,  sur  une  femme  de  trente-quatre  ans,  maigre,  sentit  une  bosselure 
dure  dans  l'extrémité  inférieure  du  rein  droit  :  la  dureté  fit  penser  à  un 
calcul  et  l’opération  justifia  le  diagnostic.  M.  Le  Dentu  a  senti  une  fois  un 
corps  dur,  un  calcul  à  travers  la  paroi  abdominale.  M.  Guyon  nous  dit  avoir 
une  seule  fois  éprouvé  la  même  sensation  sur  un  rein  un  peu  abaissé.  Et 
moi-même,  j’ai  nettement  un  jour  senti  la  crépitation  calculeuse. 

En  général,  le  rein  calculeux  n’est  pas  décelable  à  la  palpation.  Il  n’est 
pas  augmenté  de  volume.  Et  quand  il  est  senti,  c’est  qu’il  est  altéré  ou  qu’il 
est  atteint  d’hypertrophie  compensatrice.  Albarran  insiste  sur  son  immo¬ 
bilité  qui  tient  à  une  périnéphrite  légère  et  très  commune. 

La  palpation  du  rein  n’est  d’ordinaire  pas  douloureuse;  sans  doute,  pen¬ 
dant  la  crise,  ou  au  lendemain  des  grandes  douleurs,  le  rein  reste  sensible; 
mais  il  arrive  souvent  que  des  reins  très  douloureux  spontanément  ne  mani¬ 
festent  aucune  douleur  à  la  palpation,  et  la  percussion,  elle-même,  que  Jor¬ 
dan  Lloyd  et  Le  Dentu  disaient  autrefois  susceptible  de  toujours  réveiller 
dans  le  rein  une  douleur  exquise  et  caractéristique,  cette  percussion  ne 
donne  pas  toujours  ce  réveil  si  pathognomonique. 

Il  est  rare  cependant  de  ne  pas  constater  quelques-uns,  au  moins,  des 
points  douloureux  réno-urétéraux  décrits  page  47.  Ceux  que  l’on  trouve  le 
plus  souvent  avec  les  calculs  du  bassinet  sont  le  point  costo-musculaire  et  le 
point  urétéral  supérieur. 

b )  Examen  des  urines.  —  On  recherchera  surtout  l’existence  d’un  sédiment 
urinaire  par  centrifugation.  Le  sédiment  peut  donner  quelques  indications  sur 
la  présence  et  la  nature  du  calcul  supposé  et  recherché. 

Le  sédiment  sera  redissous  dans  le  liquide  suivant  : 

Eau  distillée . 200  grammes 

NaCl .  1  — 

SOW2 .  5  — 

HgCl2 .  0«r,50 

Et  après  décantation,  on  prélève  une  petite  quantité  du  sédiment  pour 
faire  des  préparations  les  unes  colorées  et  les  autres  incolores. 

On  constate,  suivant  les  cas,  les  cristaux  en  «  cercueil  »  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  ou  les  granulations  amorphes  du  carbonate  de 

chaux. 

Les  sédiments  organiques  d’acide  urique,  d’urates,  d’oxalates  de  chaux, 
de  cystine,  ceux-ci  plus  rares,  peuvent  donner  une  idée  non  de  la  présence 
mais  de  la  nature  du  calcul. 

On  trouve  encore  dans  l’urine  des  cellules  épithéliales  provenant  du  bassi¬ 
net,  des  cylindres  granuleux  ou  assez  souvent  hémorragiques,  enfin  du 
sang. 

Pour  V épreuve  de  la  marche  voici  comment  on  procède. 

Le  malade  étant  couché  donne  des  urines  qui  sont  examinées  après 
centrifugation.  Aussitôt  après,  on  fait  lever  le  malade  et  on  le  fait  marcher 
pendant  une  heure  ou  deux  autour  de  la  salle  ou  mieux  encore  on  lui  fait 
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faire  une  longue  promenade.  Aussitôt,  onrecueille  de  nouveaules  urines  qui 
sont  également  centrifugées. 

On  a  ainsi  deux  échantillons  l’un  avant,  l’autre  après  la  marche. 

Si  le  premier  ne  contient  pas  du  tout  de  globules  rouges  tandis  que  le 
second  en  contient  plus  ou  moins,  il  s  agit  d  une  hématurie  provoquée.  Il 
n  est  cependant  pas  certain  que  l’hématurie  provoquée  ne  puisse  aussi  se 
produire  au  cours  de  la  néphrite  hémorragique. 

c)  Cystoscopie  et  cathétérisme  urétéral  .  —  Il  est  exceptionnel  que  la  simple 
cystoscopie  permette  de  porter  le  diagnostic  de  lithiase  rénale  :  elle  ne  peut 
que  montrer  la  chute  dans  la  vessie  d’un  calcul  du  rein.  Quelquefois  des 


Fig.  359.  —  Radiographies  successives 
de  deux  calculs  mobiles  de  l'uretère 
(Legueu).  Les  deux  calculs  sont  dans 
les  bassinets  (clichés  Contremoulin). 


Fig.  360.  — Autre  radiographie  des  mêmes 
calculs.  Le  malade  étant  dans  la  situa¬ 
tion  assise,  on  voit  en  pointillé  un  des 
calculs  qui  se  mobilise  et  descend  dans 
Furetère. 


modifications  du  méat  urétéral  peuvent  permettre  de  deviner  des  altérations 
supérieures  soit  du  rein,  soit  de  l’uretère. 

Fenwick  a  donné  une  description  de  ces  altérations  du  méat  urétéral, 
qui  ne  sont  accentuées  que  quand  le  calcul,  dans  sa  migration  urétérale, 
approche  de  la  vessie.  Il  en  sera  question  à  propos  des  calculs  de  l’uretère 
(voir  plus  loin  p.  1038). 

En  dehors  de  ce  fait,  d’un  calcul  de  l’uretère  entraînant  quelques  modi¬ 
fications  dans  le  méat  correspondant,  la  forme  de  l’orifice  urétéral  n’est 
modifiée  dans  la  lithiase  que  s’il  y  a  des  altérations  sérieuses,  dues  au  pas¬ 
sage  répété  des  calculs,  une  dilatation  du  calibre,  et  lorsqu’il  y  a  eu  une 
colique  néphrétique,  quelques  ecchymoses  avec  un  peu  d’œdème.  Ces 
altérations  sont  encore  plus  accentuées  lorsqu’il  y  a  une  pyonéphrose  corres¬ 
pondante. 
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Lorsque  les  altérations  du  rein  sont  assez  prononcées,  l’éjaculation  uré¬ 
térale  est  beaucoup  moins  fréquente  que  de  l’autre  côté,  elle  peut  être 
même  supprimée  pendant  un  certain  temps. 

Le  cathétérisme  de  l’uretère  ne  peut  guère  donner  la  sensation  de  la 
pierre,  comme  avec  les  calculs  de  l’urètre  ;  il  est  beaucoup  plus  difficile 
d’obtenir  cette  sensation  avec  les  calculs  du  rein. 

Le  cathétérisme  de  l’uretère  n’a  que  cet  avantage  de  donner  des  rensei¬ 
gnements  précis  sur  le  fonctionnement  du  rein  sain,  qu’il  est  toujours 
nécessaire  de  connaître  avant  l’opération.  C’est  un  élément  presque  indis¬ 
pensable  à  la  détermination  des  indications  opératoires  et  au  pronostic  de 
l’intervention. 


Fig.  361.  —  Dissociation  des  deux  calculs 
dont  l’un  est  dans  le  rein  et  l’autre  dans 
l'uretère  pelvien. 


Fig.  3  62.  —  Les  deux  calculs  se  sont  mo¬ 
bilisés  et  sont  localisés  dans  l’uretère 
pelvien. 


d)  De  la  radiographie  dans  la  lithiase  rénale.  —  C’est  dans  la  lithiase 
rénale  que  la  radiographie  a  trouvé  son  application  la  plus  ancienne  et  sur¬ 
tout  la  plus  heureuse  dans  l’appareil  urinaire.  C’est  en  1896  que  M.  Guyon 
présenta  à  l’Académie  des  Sciences,  le  travail  de  Chapuis  et  Chauvel  et 
montra  que  les  calculs  du  rein  pouvaient  être  décelés  par  la  radiographie. 
Depuis,  lors,  un  nombre  considérable  de  travaux  ont  été  publiés  sur  cette 
question,  et  nous  avons  étudié  dans  un  autre  chapitre  (p.  94)  la  technique, 
les  principales  applications,  et  les  résultats  de  la  radiographie. 

La  radiographie  doit  être  faite  toutes  les  lois  que  l’on  soupçonne  l’exis¬ 
tence  d’un  calcul  du  rein;  il  faut  la  faire  également  chez  tous  les  malades 
qui  urinent  du  pus,  quand  on  est  pas  certain  qu’il  s’agit  de  tuberculose.  A 
ce  point  de  vue  on  peut  dire  qu’on  n’a  jamais  à  regretter  de  faire  la  radio¬ 
graphie,  et  qu’on  a  eu  souvent  à  regretter  de  ne  pas  la  taire. 

La  radioscopie  vantée  par  Lejeune  (de  Liège),  ne  semble  pas  rallier  l’opi- 
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nion  de  la  majorité  des  radiographes,  les  impressions  sont  trop  fugitives, 
elles  demandent  toujours  une  interprétation  ;  il  vaut  mieux  avoir  la  plaque 
entre  les  mains. 

La  radiographie  doit  porter  sur  tout  l’appareil  urinaire,  en  trois  segments, 
comme  il  a  été  dit  page  120. 

Les  calculs  donnent  à  la  radiographie  une  tache  dans  la  région  du  rein, 
mais  il  est  des  taches  qui  ne  sont  pas  des  calculs,  et  depuis  ces  erreurs  ont 
été  discutées. 

Les  erreurs  tiennent  :  1°  au  contenu  intestinal  ;  2°  à  des  infiltrations  cal¬ 
caires  postérieures  ;  3°  quelquefois  à  des  taches  de  clichés  dans  la  région 
rénale  et  urétérale  inférieure. 

Les  causes  principales  d’erreurs  sont  produites  :  1°  par  les  infiltrations 
calcaires  de  la  tuberculose  1  ;  2°  parla  pyonéphrose  ;  3°  par  des  cicatrices  de 
tissu  scléreux  ;  4°  par  certaines  tumeurs  ;  5°  enfin,  par  certains  reins  polykys¬ 
tiques. 

Dans  la  cavité  abdominale,  deux  organes  peuvent  contenir  des  forma¬ 
tions  opaques,  susceptibles  d’être  confondues  avec  des  calculs  du  rein, 
ce  sont  :  les  voies  biliaires  et  le  tube  intestinal. 

Toutes  les  différentes  taches  qui  peuvent  ainsi  exposer  à  l’erreur  peuvent 
être  reconnues  pas  divers  moyens.  D’abord  par  la  multiplicité  des  épreuves, 
il  est  possible  de  voir  la  tache  changer  sur  deux  plaques  successives,  alors 
que  le  calcul  ne  peut  changer  que  d’orientation  dans  la  même  place. 

Ensuite,  le  cathétérisme  urétéral  combiné  à  la  radiographie,  peut  mon¬ 
trer  si  la  sonde  arrive  au  contact  et  dans  la  direction  du  bassinet  et  de  son 
calcul.  Enfin  la  radiographie  stéréoscopique  peut  également  rendre  de  grands 
services. 

Quand  la  radiographie  ne  donne  pas  de  calculs  peut-on  conclure  qu'il 
n’y  en  a  pas. 

Plusieurs  causes  principales  peuvent  expliquer  l’invisibilité  de  certains 
calculs. 

1°  Le  calcul  est  trop  petit;  j’ai  pu  ainsi  trouver  dans  le  bassinet,  chez  un 
malade  qui  avait  de  l'hydronéphrose  à  répétition,  un  petit  calcul  qui  fai¬ 
sait  obstruction  et  qui  jamais  ne  s’était  caractérisé  à  la  radiographie. 

2°  Le  malade  peut  être  trop  volumineux,  et  dans  ce  cas  il  est  impossible  de 
faire  la  compression  de  l’abdomen,  surtout  lorsque  les  muscles  sont  parti¬ 
culièrement  résistants  et  ne  permettent  pas  la  dépression  de  la  paroi. 

3°  Enfin  l’exploration  peut  avoir  été  insuffisante,  on  s’en  aperçoit  par  le 
flou  de  l’épreuve,  et  dans  ce  cas  il  n’y  a  qu’à  recommencer. 

D’autres  fois,  le  calcul  est  formé  d’acide  urique  pur;  la  visibilité  de  ces 
calculs  est  discutée.  Certains  soutiennent  qu’on  peut  les  voir,  d’autres, 
comme  Arcelin,  soutiennent  qu'on  ne  peut  les  déceler,  la  question  n’est  pas 
encore  tranchée  ;  seulement  comme  il  est  très  rare  que  les  calculs  soient 
d’acide  urique  pur,  on  peut  dire  que  les  cas  sont  très  exceptionnels,  où  la 
composition  du  calcul  empêchera  sa  découverte. 


1.  Marion.  Une  nouvelle  cause  d’erreurs  dans  la  radiographie  des  calculs  du  rein. 
Journ.  d'Urol.,  1912,  t.  I,  p.  635. 
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Dans  les  cas  difficiles,  on  s’est  ingénié  à  mettre  les  calculs  en  évidence 
à  l’aide  de  la  pyélographie.  Deux  procédés  peuvent  être  utilisés  :  ou  bien  on 
injecte  une  substance  plus  opaque  que  le  calcul  qui  apparaîtra  en  blanc  sur 
noir,  ou  bien  on  injecte  une  substance  moins  opaque  et  le  calcul  apparaîtra 
en  noir  sur  blanc.  Dans  le  premier  cas,  on  emploie  le  collargol,  mais  on  n’a 
pas  toujours  de  succès  ;  et  nous-même,  dans  un  cas  ou  une  tache  diffuse,  au 
niveau  du  bassinet,  pouvait  faire  croire  à  un  calcul  urique,  nous  avons  rem¬ 
pli  le  bassinet  de  collargol,  et  n’avons  obtenu  qu'une  tache  uniforme  remplis¬ 
sant  le  bassinet  et  les  calices. 

Dans  le  second  procédé,  employé  d’abord  par  Franck,  on  emploie  l’in¬ 
jection  d’oxygène  dans  l’uretère  et  le  bassinet.  Lichtenberg  et  Dietlen  ont 
appliqué  cette  méthode  chez  trois  malades,  une  fois  d’un  côté  et  deux  fois 
des  deux  côtés. 

Dans  un  cas  seulement  le  calcul  donna  un  résultat  positif;  c’était  d’ailleurs 
un  calcul  coralliforme  qui  n’avait  pas  besoin  de  ce  surcroît  d’exploration 
pour  se  révéler.  Les  deux  autres  cas  étaient  obscurs.  La  radiographie  à 
l’oxygène  donna  des  résultats  analogues  à  ceux  de  la  pyélographie  au  collar¬ 
gol  :  distension  légère  du  bassinet  et  pas  de  calculs. 

La  technique  est  simple,  la  sonde  urétérale  étant  mise  en  place  on  la 
réunit  avec  le  réservoir  d’oxygène  pendant  deux  à  trois  minutes,  la  pression  du 
gaz  ne  peut  pas  être  dangereuse  pour  le  bassinet,  carie  gaz  revient  à  la  vessie 
quand  le  bassinet  est  plein.  Les  cas  d’embolie  sont  illusoires  ;  il  ne  peut  pas 
pénétrer  dans  un  vaisseau  assez  d’oxygène  pour  agir  mécaniquement  sur  le 
cœur  droit  ;  les  expériences  de  Demarquay,  Gardner,  Sturtz,  et  Ivüttner  mon¬ 
trent  qu’on  peut  sans  danger  et  pendant  plus  de  quinze  minutes,  injecter 
dans  une  veine  du  gaz  oxygène  avec  une  rapidité  telle,  que  le  cinquième  de 
l’oxygène  nécessaire  au  sang  soit  ainsi  introduit. 

Ces  méthodes  perfectionnées  doivent  réduire  au  maximum  le  nombre 
des  calculs  qui  échappant  à  la  radiographie.  D’après  une  statistique  de 
Immelmann,  les  calculs  échappant  encore  à  la  radiographie  seraient  d’en¬ 
viron  2  p.  100  ;  ces  chiffres  sont  ceux  d’un  radiographe  extrêmement  habile  et 
nous  ne  pensons  pas  qu’il  puissent  être  beaucoup  dépassés  dans  l’état 
actuel. 

La  radiographie  ne  permet  pas  seulement  de  reconnaître  l’existence,  le 
nombre  et  la  forme  des  calculs  ;  elle  permet  encore,  d’après  Arcelin,  de  défi¬ 
nir  le  poids  approximatif  même  de  petits  calculs.  Nogier  a  objecté  qu'il  est 
impossible  de  se  faire  une  idée  exacte  d’un  objet  vu  sur  une  seule  radiogra¬ 
phie,  que  la  densité  des  calculs  est  très  faible,  très  variable,  et  ne  saurait 
être  reconnue  avant  l’opération. 

Le  siège  des  calculs  est  beaucoup  plus  important;  il  y  a  en  effet  grand 
intérêt  à  savoir  si  le  calcul  est  dans  le  bassinet,  ou  s’il  est  dans  le  rein, 
puisque  la  manière  de  l’aborder  sera  différente  dans  les  deux  cas.  A  ce  point 
de  vue,  la  radiographie  peut  rendre  de  grands  services;  nous  en  parlerons 
plus  loin,  en  étudiant  les  indications  de  la  pyélotomie. 

Plus  intéressants  sont  les  renseignements  que  la  radiographie  peut  four¬ 
nir,  sur  l’ état  anatomique  du  rein.  Les  calculs  montrent  la  situation  du  rein; 
lorsque  les  contours  de  cet  organe  ne  sont  pas  visibles,  ils  montrent,  par 
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leur  forme  en  cône,  la  région  de  l’orifice  supérieur  de  l’uretère  ;  enfin  la 
radiographie  montre  encore  par  la  mobilité  du  calcul  dans  quelques  cas, 
que  le  bassinet,  et  aussi  la  cavité  du  rein  sont  dilatés. 

La  mobilité  des  calculs  peut  être,  au  cours  de  la  radiographie,  une  source 
d'erreurs.  Il  faut  savoir  que  certains  petits  calculs  de  l'uretère  ou  du  rein, 
peuvent  changer  de  place  sous  l’influence  de  la  pesanteur  et  grâce  aux  atti¬ 
tudes  différentes  d’un  malade  :  les  radiographies  ci-jointes  (fig.  359  à  362) 
montrent  les  évolutions  de  deux  calculs  qui  se  promenaient  dans  le  rein  et 
l’uretère  jusqu’à  la  vessie;  on  les  voit  se  déplacer,  même  sous  la  radiogra¬ 
phie,  et  pour  les  obtenir  j’ai  dû  opérer  le  malade  en  position  déclive,  et  le 
faire  secouer  à  plusieurs  reprises  pour  les  faire  descendre  jusqu’au  niveau 
du  bassinet  où  je  les  enlevai.  Cette  mobilité  du  calcul  explique  peut-être, 
comme  l’observe  Escat,  ces  calculs  fantômes  dont  on  parla  quelquefois,  cal¬ 
culs  vus  à  la  radiographie  et  qu’on  ne  trouve  plus  à  l’opération.  Il  faut  donc 
multiplier  les  radiographies  quand  on  a  affaire  à  des  petits  calculs,  dans 
des  attitudes  différentes. 

Traitement.  —  La  radiographie  fournit  au  traitement  des  indications  de 
la  plus  haute  importance.  Et  tout  d’abord,  le  traitement  doit-il  être  médical 
ou  chirurgical?  Autrement  dit,  le  calcul  est-il  un  de  ceux  que  l’on  peut  laisser 
dans  le  rein  en  courant  les  chances  d’une  expulsion  spontanée,  ou  en  cou¬ 
rant  les  chances  d’une  opération?  S’il  n’y  a  que  du  sable  dans  les  urines 
avec  pas  de  taches  dans  le  rein,  la  question  ne  se  pose  pas  ;  mais  s’il  y  a  un 
ou  plusieurs  calculs,  faut-il  intervenir?  Gela  dépend  du  volume  et  du  siège 
des  calculs. 

Lorsque  le  calcul  siège  dans  le  rein,  s’il  est  petit  et  situé  dans  un  calice, 
ou  même  dans  le  parenchyme  rien  ne  presse,  et  l’intervention  ne  sera  peut- 
être  même  pas  nécessaire,  car  il  n’est  jamais  impossible  que  l’évacuation  se 
fasse  spontanément. 

Mais  si  le  calcul  paraît  logé  dans  le  bassinet,  le  cas  est  plus  discutable, 
et  je  pense  svec  Rafin,  qu'il  vaut  toujours  mieux  faire  l’opération.  En  tous  cas 
on  le  surveillera  par  des  radiographies  répétées,  et  s’il  résiste  aux  cures 
hydro-minérales,  si  surtout  il  tend  à  s’accroître,  on  en  conseillera  l’extirpa¬ 
tion.  Mais  en  général  le  traitement  chirurgical  s’impose  toutes  les  fois  qu’il 
y  a  dans  le  rein  ou  sa  cavité,  un  calcul  d’une  certaine  proportion. 

Dans  le  traitement  des  calculs  du  rein,  trois  opérations  sont  à  notre  dis¬ 
position  :  la  pyélotomie,  la  nèphro-lithotomie ,  et  la  néphrectomie.  Ces  trois 
opérations  ont  chacune  des  avantages  et  des  inconvénients  mais  aussi  des 
indications  particulières. 

1.  Néphro-lithotomie.  —  La  néphro-lithotomie  dont  la  technique  sera 
décrite  plus  loin  (p.  1016)  consiste  dans  1  incision  du  bord  convexe  du  rein, 
pour  aller  à  la  recherche  du  ou  des  calculs,  logés  dans  les  cavités  du  bassi¬ 
net  ou  des  calices.  Cette  opération  peut  être  quelquefois  limitée  à  une  toute 
petite  incision  lorsqu’il  s’agit  d’un  calcul  logé  dans  la  substance  corticale  du 
rein  ou  des  calices  périphériques,  et  ainsi  facilement  accessible.  Mais  lorsque 
le  calcul  est  assez  volumineux,  remplit  toutes  les  cavités  du  rein,  ou  lorsqu’il 
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est  développé  dans  le  bassinet,  on  est  obligé  pour  l’atteindre,  de  faire  au 
parenchyme  rénal  une  très  grande  incision.  On  est  amené  ainsi  à  sectionner 
un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  et  l’opération  prend  alors  une  réelle 
gravité. 

Ainsi  le  grand  danger  de  la  néphro-lithotomie,  c’est  l’hémorragie  ;  elle 
est  assez  fréquente  puisque  Périneau  a  réuni  53  cas  qui  se  terminèrent  trois 


Fig.  363. 

Rein  lithiasique  enlevé  après  néphrotomie  du  pôle  supérieur  suivie  d’hémorrhagie. 

L’hémorrhagie  était  due  à  la  section  d’une  grosse  artère  (a)  du  sinus  rénal. 

fois  par  la  mort  et  obligèrent  six  fois  à  pratiquer  la  néphrectomie1.  Il  cite 
plusieurs  observations  semblables  de  Tuffier  et  de  Kendal,  de  Godlee,  de 
Lenz,  etc.  Nicolich  perdit  un  malade  au  quatrièmejour,  qui  avait  éprouvé  une 
forte  hémorragie  de  trente-six  heures.  Kummel,  Borelius,  Gayet,  Dupont,  ont 
rapporté  des  cas  semblables. 

Sur  ce  point,  il  y  a  deux  cas  à  considérer.  Il  y  a  des  hémorragies  immé- 

1.  Martin  Krotoszyner.  Résultats  mauvais  de  la  néphrolithotomie.  The  Journ.  of  the 
am.  med.  Ass.  nov.  4913.  p.  168. 
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diates  et  des  hémorragies  tardives.  Les  hémorragies  immédiates  sont  quel¬ 
quefois  très  considérables,  assez  impressionnantes  même,  mais  sont  très 
rarement  de  nature  à  forcer  la  néphrectomie.  En  généra!  avec  la  compres¬ 
sion  du  pédicule  pendant  l’opération,  avec  une  suture  au  catgut  des  deux 
valves  du  rein,  surtout  lorsqu’on  n’a  pas  déchiré  la  capsule  fibreuse,  on 
obtient  l’arrêt  de  ces  hémorragies,  sauf  dans  les  cas  où,  comme  dans  la 
figure  363,  il  y  a  section  d’une  grosse 
artère. 

Je  dis  c(  lorsqu'on  n’a  pas  déchiré 
la  capsule  propre  du  rein  »,  parce  que 
la  capsule  fait  une  certaine  résistance 
pour  les  fils  de  catgut  passés  dans  le 
parenchyme  rénal,  et  permet  de  faire 
une  adaptation  assez  exacte  qui  assure 
l'hémostase  ;  aussi  lorsqu’au  cours  de 
l’extériorisation  du  rein,  la  capsule 
fibreuse  a  été  enlevée,  le  parenchyme 
rénal  se  laisse  facilement  couper  par 
les  catguts  que  l’on  serre  contre  lui,  il 
devient  ainsi  difficile  d’obtenir  l’adap¬ 
tation  des  deux  valves  de  la  section,  et 
l’hémostase  est  plus  difficile. 

Je  crois  qu’il  y  a  intérêt  à  mettre 
un  drain  dans  le  rein  incisé;  la  suture 
complète  du  parenchyme  rénal  est 
réalisée  soigneusement  autour  du 
drain,  mais  j’évite  autant  que  possible 
de  mettre  également  des  mèches  entre 
les  lèvres  de  l’incision,  ou  je  ne  les 
mets  que  quand  il  est  tout  à  fait  im¬ 
possible  de  faire  autrement. 

Restent  maintenant  les  hémorra¬ 
gies  secondaires ,  ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  ;  je  ne  parle  pas 
de  celles  qui  résulteraient  de  l’abla¬ 
tion  prématurée  des  mèches  mises  dans  le  parenchyme  rénal.  Si  le  rein  a  été 
tamponné,  il  ne  faut  enlever  les  mèches  que  peu  à  peu  et  progressivement. 
Je  veux  seulement  parler  de  ces  hémorragies  secondaires,  même  dans  les 
cas  où  l’hémostase  a  été  parfaitement  assurée  les  premiers  jours,  et  alors 
que  le  rein  a  été  complètement  fermé. 

Pendant  quelques  jours  tout  se  passe  bien.  Les  deux  premiers  jours  il  y  a 
du  sang  dans  les  urines,  puis  ce  saignement  s’arrête,  le  drain  lombaire  ne 
donne  pas  grand  chose  ;  vers  le  cinquième,  sixième,  septième  jour,  à  un 
moment  où  on  croit  en  général  que  tout  est  fini,  les  urines  redeviennent 
colorées,  bientôt  noires,  la  température  à  ce  moment  s  élève,  le  malade 
souffre  dans  le  côté  correspondant,  et  cependant  le  drain  lombaire  s  il  est 
encore  en  place,  ne  donne  presque  pas  de  sang.  Ces  hémorragies  aug 


Fig.  364.  —  Infarctus  du  rein  :  nécrose  de 
la  partie  supérieure  par  rupture  d’une 
artère  anormale  au  cours  d’une  néphro¬ 
lithotomie  (Legueu)  (Musée  de  Necker). 
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mentent  considérablement,  les  urines  deviennent  tout  à  fait  noires,  bientôt 
même  la  vessie  est  pleine  de  caillots,  le  malade  ne  peut  uriner  et  on  est 
obligé  de  faire  l’évacuation  de  ces  caillots  par  l’aspiration.  En  quelques  jours, 
deux  ou  trois,  tout  au  plus,  le  malade  devient  profondément  anémique,  et  il 
est  nécessaire  de  faire  rapidement  la  néphrectomie  pour  le  guérir.  Le  rein 
enlevé  présente  dans  son  bassinet  des  caillots  et  autour  de  la  suture  une 
partie  nécrosée  blanche  ou  jaune,  c’est  l’ infarctus  rénal,  qui  est  la  cause 
de  ces  hémorragies  (fi g.  364). 

Telle  est  la  violence  de  ces  hémorragies  secondaires;  tous  les  chirurgiens 
en  ont  observé  ;  Nicolich  a  perdu  un  de  ces  opérés  au  quatrième  jour,  Israël 
sur  131  opérations  observe  12  hémorragies  secondaires  à  caractère  mena¬ 
çant,  c’est-à-dire,  dans  9  p.  100  des  cas. 

Kummel,  Borélius,  Gayet,  Dupont  ont  observé  des  faits  semblables  ;  moi- 
même  ai  dû  pratiquer  (rois  fois  la  néphrectomie  secondaire  pour  pallier  à  de 
grandes  hémorragies  secondaires.  Périneau  a  pu  rapporter  11  cas  de  mort 
par  hémorragie  secondaire  après  néphrotomie. 

Il  y  a  donc  un  point  noir  dans  l'histoire  de  cette  opération,  et  d’autant 
plus  que  aucune  précaution  chirurgicale  ne  peut  à  coup  sûr  prévenir  cette 
complication. 

D’après  les  examens  faits  par  Verliac  et  Morel,  il  résulte  que  ces  hémor¬ 
ragies  proviennent  du  foyer  de  nécrose  qui  se  développe  autour  du  corps 
étranger  représenté  par  le  catgut,  et  qui  s’étend  au  delà  de  la  zone  trauma¬ 
tisée.  11  se  produit  un  infarctus  qui  est  quelquefois  toléré;  on  n’observe  alors 
aucun  accident.  D’autres  fois  l'infarctus  donne  lieu  à  ces  hémorragies  qui 
conduisent  à  la  néphrectomie  secondaire. 

Il  y  a  là  un  inconvénient  grave  de  la  néphro-lithotomie  et  la  pyélotomie 
serait,  à  ce  point  de  vue,  toujours  supérieure  à  la  néphro-lithotomie. 

L’altération  inévitable  du  parenchyme  rénal  est  aussi  une  objection  qui 
a  été  faite  à  la  néphro-lithotomie  ;  elle  est  importante  et  doit  être  discutée. 

La  section  du  parenchyme  rénal,  la  constatation  d’une  nécrose  à  ce  niveau 
de  la  zone  qui  s'étend  au  delà  des  fils,  comme  Herdmann1,  Langemach,  l’ont 
constaté  dans  leurs  expériences  conformes  àcelles  de  Verliac  et  Morel,  cons¬ 
titue  certainement  une  atteinte  au  parenchyme  rénal. 

Greiffenhagen  a  rapporté  deux  cas  de  reins  examinés,  l'un  cinq  ans 
après  l’opération,  l’autre  six  mois  après. 

Un  tissu  de  cicatrice  dans  le  tissu  rénal  voisin  avait  produit  une  destruc¬ 
tion  partielle  des  canalicules  urinaires  et  des  transformations  pathologiques 
des  glomérules. 

Bien  qu’il  y  ait  dans  ces  lésions  une  objection  à  faire  à  la  néphro¬ 
lithotomie,  il  ne  faudrait  pas  toutefois  l’exagérer.  Simmonds  et  Nicolich, 
ont  examiné  deux  reins  néphrotomisés  ;  l’un  deux  ans  et  l’autre  neuf  ans 
auparavant,  il  existait  purement  et  simplement  quelques  lésions  fibreuses 
au  niveau  de  la  zone  qui  adhérait  à  la  capsule  et  pas  d'altération  macros¬ 
copique2.  * 

1.  Herdmann.  Ueber  Nierenspaltung.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.  1904,  t.  73.  p.  137. 

2.  Blum  et  Ultzmann.  Indikationen  znr  chirurgischen  Behandlung  der  Nephrolithiasis 
speziell  über  Pyélolithotomie.  Zeits.  f.  Urol.  1909,  Bd.  III,  H.  2.  p.  139. 


DES  CALCULS  DU  REIN 


1003 


Israël  a  rapporté  deux  cas  analogues,  où  sur  un  rein  après  néphrotomie, 
on  pouvait  à  peine  reconnaître  quelque  chose  d’anormal.  Anatomiquement 
donc,  on  peut  dire  que  la  section  du  parenchyme  rénal  ne  détermine  pas  par 
elle-même  une  altération  très  sensible  du  parenchyme. 

Desnos,  il  est  vrai,  a  signalé  la  baisse  fréquente  de  la  valeur  fonctionnelle 
du  rein  après  la  néphrotomie  ;  je  crois  qu’il  faut  beaucoup  plus  voir  dans 
cet  abaissement  la  conséquence  des  altérations  du  rein,  concomitantes  ou 
préexistantes  à  la  lithiase  et  il  n’y  a  pas  là,  en  fait,  une  objection  grave  à 
faire  à  la  néphro  lithotomie. 

II.  Pyélotomie.  —  La  pyélotomie  est  l’extraction  du  calcul  à  travers  une 
incision  du  bassinet. 

La  première  pyélotomie  fut  faite  par  hasard;  et  c’est  Beck  qui,  le  premier 
en  1881,  ouvrit  volontairement  le  bassinet  pour  enlever  un  calcul  du  rein.  La 
pyélotomie  fut  d’abord  reléguée  au  second  plan  derrière  la  néphrotomie; 
mais  depuis  l’avènement  et  l’extension  de  la  radiographie  elle  a  repris  du 
terrain,  et  aujourd’hui  elle  est  une  des  opérations  les  plus  souvent  utilisées 
et  les  plus  simples  d’ailleurs  pour  l’extraction  des  calculs  du  bassinet1. 

Avantages.  —  Au  point  de  vue  opératoire  la  pyélotomie  a  sur  la  néphro¬ 
tomie,  ce  premier  avantage,  c’est  qu’elle  n’expose  que  très  rarement  à  l’hé¬ 
morragie  ;  il  y  a  bien  quelques  hémorragies  produites  au  cours  de  la  pyélo¬ 
tomie,  par  la  déchirure  de  la  veine  pyélique  ou  d'une  branche  rétro-pyélique 
de  l'artère  rénale  (voir  plus  loin  p.  1023)  et  j’ai  dû  deux  fois  pratiquer  la 
néphrectomie  au  cours  d’une  pyélotomie  pour  une  grave  hémorragie  que  je 
n’avais  pas  pu  arrêter.  Mais  ces  faits  ne  sont  après  tout  qu’exceptionnels  et 
ne  comportent  pas  tout  de  même  la  gravité  des  hémorragies  secondaires  qui 
sont  consécutives  à  la  néphro-lithotomie 2. 

La  pyélotomie  laisse  intact  le  parenchyme  rénal,  elle  laisse  intact  les 
calices  et  ne  dérange  rien  dans  l’ordonnance  du  rein.  Enfin,  dans  les  circons¬ 
tances  ordinaires,  lorsque  l’accès  au  bassinet  est  facile,  cette  opération  se 
présente  avec  une  simplicité  qui  explique  la  bénignité  habituelle  qu’on  lui 
constate3. 

Rafin  rassemble  34  pyélotomies  sans  aucun  décès  contre  193  néphro¬ 
tomies  avec  9  décès. 

Israël  n’a  aucun  décès  pour  25  pyélotomies  pratiquées  pour  calculs  sep¬ 
tiques  ou  peu  infectés  et  ayant  permis  la  suture  ;  Blum  et  Ulzmann  sur  118 
cas  de  pyélotomies  qu’ils  ont  réunis,  dans  la  littérature,  notent  : 


7  morts,  soit  une  mortalité  de . .  6  p.100 

106  guérisons  complètes,  soit .  89,7  — 


et  enfin  5  guérisons  s’étant  compliquées  de  fistules  soit  :  4,2  p.  100. 

1.  Borelius.  ZurFrage  der  Néphrotomie  oder  Pyélotomie  bei  aseplischem  Nierensteins- 
chnitt.  Folia  Urologica.  Sept.  1908,  Bd.  II,  n°  6  p.  633. 

2.  Faltin.  Ueber  die  Einwirkung  einiger  Nahtmaterialen  auf  das  Nierengewebe.  Expe- 
rimentelle  Untersuchung.  Folia  Urologique ,  dec.  1908,  Bd.  III,  II.  3-4. 

3.  Bazy.  De  la  pyélotomie  dans  les  calculs  du  rein.  Journal  d'Urol.  1912,  t.  I,  p.  739. 
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Schmieden,  sur  54  pyélotomies  qu’il  a  pratiquées,  note  : 


6  morts,  soit  une  mortalité  de .  11  p.  100  des  cas 

12  guérisons  avec  fistules .  22  — 

36  guérisons  complètes  soit .  66,7  — 


Zuckerkandl,  sur  19  pyélotomies,  a  eu  un  cas  de  mort  par  septicémie, 
tous  les  autres  ont  guéri  sans  fistules  ;  Garré  sur  15  cas  de  lithiase  rénale 
dut  pratiquer  11  fois  la  pyélotomie.  Sur  ces  11  cas,  10  furent  suivis  de  gué¬ 
rison;  mais  il  s’agissait  dans  le  dernier  cas  d’une  pyélotomie  pratiquée  chez 
un  malade  auquel  on  avait  trois  jours  auparavant  enlevé  le  rein  droit,  et  qui  en 
trois  jours  était  anurique,  son  rein  gauche  étant  aussi  lithiasique.  Enfin,  les 
observations  publiées  par  Moyrand  1  confirment  ces  notions  de  bénignité.  Sur 
15  observations  il  relève  un  cas  de  mort  ;  un  cas  où  la  formation  d’une  fistule 
nécessita  une  néphrectomie,  et  13  fois  la  guérison  fut  obtenue  complète  sans 
fistule;  et  dans  ces  observations  d’ailleurs,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de 
l’altération  du  rein  et  notamment  de  sa  septicité.  Lorsque  le  rein  est  infecté 
il  y  a  bien  plus  de  chances  pour  que  l’opération  soit  grave  immédiatement 
et  ultérieurement. 

Il  ne  semble  môme  pas  dans  ces  cas  que  la  pyélotomie  soit  toujours  sus¬ 
ceptible  de  débarrasser  complètement  le  parenchyme  rénal  du  sable  ou  des 
petits  calculs  dont  il  peut  être  le  siège.  Dans  un  cas  d’Israël,  le  rein,  enlevé 
deux  mois  après  la  pyélotomie,  ne  contenait  pas  de  calculs,  mais  la 
muqueuse  du  bassinet  était  recouverte  de  masses  de  bouillie  athéroma¬ 
teuse. 

Dans  une  observation  d’Erdmann,  le  rein  enlevé  peu  de  jours  après  con¬ 
tenait  du  sable  et  des  calculs.  Dans  l’observation  de  Marion  et  Périneau  le 
rein  enlevé  trois  mois  après  renfermait  de  petits  calculs  contenus  dans  la 
substance  rénale. 

Je  crois,  comme  Rafin,  que  tous  ces  cas  constituent  des  applications 
excessives  de  la  pyélotomie  ;  dans  ces  cas  infectés,  il  y  a  grand  intérêt  à 
rechercher  le  drainage  des  cavités  rénales  par  la  néphrotomie,  et  d’autant 
plus  que  la  sclérose  du  parenchyme  rénal  dans  ces  conditions  n’expose  pas, 
ou  expose  moins  aux  grandes  hémorragies  dont  j’ai  parlé. 

Inconvénients.  — -  La  pyélotomie  a  des  inconvénients  et  parmi  ceux-ci  un 
des  premiers,  un  de  ceux  qui  lui  ont  été  le  plus  reprochés,  c’est  la  difficulté 
de  l'exploration. 

La  pyélotomie  est  en  effet  notablement  inférieure,  en  règle  générale,  à  la 
néphrotomie,  au  point  de  vue  de  l’exploration,  malgré  les  arguments  par 
lesquels  Delbet,  dans  son  travail,  s’efforce  de  montrer  sa  supériorité.  Dans 
un  bassinet  large  2  l’exploration  peut  se  faire  à  peu  près  égale  par  la  pyélo¬ 
tomie  et  par  la  néphrolithotomie.  Le  bassinet  est  large,  le  doigt  peut  y  péné¬ 
trer  et  se  promener  dans  les  diverticules  et  les  calices  (fig.  365  à  370). 

1.  Moyrand.  Contribution  à  l’étude  de  la  pyélotomie  comme  traitement  de  la  lithiase 
rénale.  Thèse  cle  Paris.  1911. 

2.  F.  Legueu.  L’anatomie  chirurgicale  du  bassinet  et  l’exploration  du  rein.  Ann.  des 
mal.  des  org.  gén.-uri.,  1891. 
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Au  contraire,  dans  un  bassinet  ramifié ,  il  n’en  va  plus  de  même  et  l’explo¬ 
ration  de  toutes  les  dépendances  et  territoires  de  ce  bassinet  me  paraît 
impossible,  ou  du  moins  très  difficile  par  la  pyélotomie.  On  ne  connaît  à 
1  avance  ni  la  forme,  ni  le  nombre  de  ces  dépendances  du  bassinet  :  leur 


calibre  rend  l’exploration  digitale  impossible,  et  quand  à  l’exploration  instru¬ 
mentale,  elle  n’est  pas  suffisante  en  matière  de  calcul. 

Delbet1  pratique  dans  le  bassinet  des  injections  de  grains  de  plomb  :  il 
les  y  pousse  avec  une  injection  d’eau,  il  les  recherche  ensuite  par  la  pyélo- 

1.  Delbet  et  Mocquot.  De  l’exploration  rénale  du  bassinet.  Revue  de  Gynécologie  et  de 
Chie,  abdominale.  1907,  p.  637. 


Fig.  365  à  370.  —  Différentes  formes  du  bassinet  normal  (Legueu). 
I.  Bassinet  ampullaire.  II,  III,  IV,  V,  VI.  Différents  aspects  du  bassinet  ramifié. 
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tomie  et  conclut  de  ce  qu’il  les  retrouve  tous  à  la  supériorité  de  la  pyélo¬ 
tomie.  Mais,  ces  grains  de  plomb,  il  les  introduit  en  nombre  défini  :  il  s’at¬ 
tache  ensuite  à  les  retrouver  et  ne  s’arrête  que  lorsqu’il  les  a  dans  la  main. 

Ceci  prouve  que  de  ce  côté  l’exploration  peut  être  parfaite,  mais  non 
qu’elle  est  toujours  aussi  parfaite,  toujours  aussi  sûre  quand  elle  se  fait  sur 
le  vivant,  sur  un  territoire  inconnu,  pour  un  calcul  méconnu. 

En  réalité,  quand  on  a  affaire  à  un  de  ces  bassinets  très  branchus,  l’ex¬ 
ploration  ne  peut  pas  être  intra-  pyélique  ;  on  ne  peut  entrer  dans  le  bassinet, 
qui  pour  ainsi  dire  n’existe  pas,  étonné  fait  alors  qu’une  palpation  du  sinus  : 
l’exploration  est  réduite  à  cette  palpation  transinnsienne  (voir  plus  loin 


Fig.  371  et  372.  — Radiographies  de  bassinets  injectés  avec  une  pâte  bismutée  (Legueu). 

(A  gauche,  bassinet  ampullaire;  à  droite,  bassinet  ramifié). 

p.  1017;  qui  est  loin  de  valoir  cependant  la  palpation  directe  et  sans  intermé¬ 
diaire. 

Avec  la  néphrotomie,  dans  les  mêmes  conditions  d’un  bassinet  ramifié, 
on  n’entrera  pas  davantage  complètement  dans  le  bassinet.  On  ouvre  irré¬ 
gulièrement  unou  deux  calices,  et  à  côté  on  tombe  dans  le  sinus.  Ce  fait  sur 
lequel  insistent  Delbet  et  Mocquot,  est  facile  à  constater  au  cours  de  toutes 
les  néphrolithotomies  :  une  sonde  cannelée,  introduite  par  la  plaie  rénale,  ne 
tombe  pas  toujours  dans  le  bassinet,  mais  passe  à  côté  de  lui  dans  le  sinus 
du  rein  et  ressort  au  niveau  du  hile.  Mais,  même  dans  ce  cas,  je  crois  que  la 
palpation  du  sinus,  que  l’exploration  des  cavités  intérieures,  quoique  médiate, 
si  celles-ci  ne  sont  pas  ou  sont  mal  ouvertes,  se  fera  plus  sure,  plus  fidèle 
par  la  néphrotomie  que  par  la  pyélotomie.  Ceci  est  surtout  vrai  des  calices 
extrêmes,  les  supérieurs  et  les  inférieurs,  qu'on  ne  peut  atteindre  sans 
ouvrir  le  rein. 

Si  donc  nous  n’avions  à  notre  disposition  que  ces  deux  opérations  pour 


DES  CALCULS  DU  REIN 


1007 


l’exploration  et  la  recherche  des  calculs  du  rein,  je  crois  que  la  néphrotomie 
conserverait  encore  la  supériorité  qu’elle  a  gardée  pendant  quelques  années  : 
mais  actuellement  la  radiographie  nous  apporte  pour  le  diagnostic  et  la 
recherche  des  calculs  du  rein,  un  concours  très  précieux,  et  il  est  naturel 
que  son  avènement  ait  modifié  sur  quelques  points  notre  manière  d’agir. 

Lorsqu’une  radiographie  précise  nous  dénote  un  calcul,  l’exploration  est 
déjà  faite,  et  nous  ne  demandons  plus  à  l’opération  que  de  l’extraire  par  la 
voie  qui  nous  paraîtra  la  plus  favorable.  Si,  au  contraire,  la  radiographie  est 
négative,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  calcul  fait  défaut,  nous  n’avons  que 
la  clinique  pour  le  diagnostiquer  et  l’opération  doit  être  avant  tout  explora¬ 
trice. 

Dans  ces  conditions,  la  palpation  intra-sinusienne  donnera  autant  que  la 
pyélotomie,  et  je  m’en  contente. 

Mais  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  explorations,  ne  meparaissent  capables  de 
donner  une  sécurité  absolue,  et  dans  un  cas  de  ce  genre,  après  avoir  fait  en 
vain  la  palpation  du  sinus,  je  pratique  la  néphrotomie,  parce  que  je  la  crois 
capable  de  donner  une  exploration  plus  étendue. 

C’est  ainsi  et  c’est  en  cela  que  la  radiographie  a  pu  modifier  notre  atti¬ 
tude  au  point  de  vue  opératoire  en  face  d’un  calcul  du  rein  et  permettre  à  la 
pyélotomie  des  applications  beaucoup  plus  étendues  qu’elle  ne  les  pouvait 
avoir  avant  la  radiographie. 

La  fistulisation  est  la  deuxième  objection  faite  à  la  pyélotomie.  Dans 
quelques  cas  en  effet,  la  brèche  du  bassinet  est  restée  fistuleuse,  et  un  incon¬ 
vénient  assez  sérieux  et  plus  ou  moins  prolongé  en  est  résulté  ;  et  lorsque, 
comme  il  arrive  le  plus  souvent,  on  fait  la  pyélotomie  dans  un  cas  où  l’ure¬ 
tère  est  parfaitement  perméable,  on  a  très  peu  de  chances  d’avoir  une  fis¬ 
tule. 

Tous  les  opérés  de  Zuckerkandl  ont  guéri  sans  fistule  et  Ultzmann  et 
Blum,  dans  leurs  statistiques  générales,  estiment  la  fréquence  des  listules 
à  4,2  p.  100.  Enfin  Garé,  sur  10  pyélotomies,  constate  5  guérisons  complètes 
et  3  fois  le  pansement  fut  mouillé  pendant  quelques  jours. 

U  faut  distinguer  en  effet,  certains  cas  dans  lesquels,  pendant  quelques 
jours,  on  peut  voir  un  peu  d’urine  s’écouler  au  dehors,  que  le  bassinet  ait  été 
suturé  ou  qu’il  ne  l’ait  pas  été.  Mais  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  fistule  défini¬ 
tive  ;  et  en  ce  qui  me  concerne,  je  n’ai  vu  qu’une  fois  une  fistule  durer  plus 
de  trois  semaines. 

Sur  54  pyélotomies  de  Schmieden,  rapportées  par  Rachlin  dans  sa  thèse, 
il  y  en  a  36  de  guéries  sans  listüles,  soit  66  p.  100  ;  il  y  en  a  12  guéries  avec 
fistules,  soit  22  p.  100  et  6  morts,  soit  11  p.  100.  Dans  la  même  statistique 
de  Schmieden  sur  211  néphrotomies,  on  note  123  guérisons  complètes, 
soit  58  p.  100,  et  28  guérisons  avec  fistule,soit  13,3  p.  100. 

On  voit  donc  que  la  pyélotomie  n’est  pas  seule  à  exposer  à  la  fistule  ;  la 
néphrotomie  y  expose  aussi,  mais  avec  la  pyélotomie  ces  tistules  se  mon¬ 
trent  trop  exceptionnelles  pour  qu’on  puisse  s’en  préoccuper,  surtout  dans 
les  cas  où  l’opération  s’est  faite  simplement  et  correctement. 

L’hémorragie  est  beaucoup  plus  rare  après  la  pyélotomie  qu’après  la 
néphrolithotomie.  Je  dirai  la  technique  de  cette  opération  page  1016  et  les 
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deux  dangers  qu’elle  comporte  à  ce  point  de  vue.  Malgré  cela,  l’hémorragie 
est  tout  à  fait  exceptionnelle  et  ne  constitue  vraiement  pas  une  objection 
sérieuse  à  faire  à  l’opération. 

Une  objection  plus  importante  me  paraît  constituée  par  la  difficulté  d'en¬ 
lever  par  la  pyélotomie  certains  calculs.  D’abord,  il  y  a  des  calculs  dans 
les  calices  les  plus  éloignés  qu’il  ne  faut  pas  compter  enlever  par  la  pyéloto¬ 
mie,  ils  sont  beaucoup  trop  loin,  on  n’a  pas  de  prise  sur  eux;  et  quand  il  en 
est  ainsi,  il  vaut  beaucoup  mieux  recourir  à  la  néphro-lithotomie,  et  ne  pas 
s’entêter  à  appliquer  à  ces  calculs  une  opération  comme  la  pyélotomie  et 
qui  n’est  pas  faite  pour  eux. 

Puis,  il  y  a  les  calculs  coralliformes  ;  certains  chirurgiens  les  enlèvent 
par  la  pyélotomie;  mais  la  plupart  sont  d’avis,  comme  Albarran,  Rafin, 
Zuckerkandl  de  ne  pas  chercher  à  enlever  par  la  pyélotomie  des  calculs 
volumineux  et  ramifiés. 

Dans  ces  derniers  temps,  Bazy  a  montré  cependant  qu’il  était  possible 
d’enlever  par  la  pyélotomie  de  très  gros  calculs  ramifiés  et  branchus  dans 
les  différents  calices. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  l’on  peut  enlever  ces  calculs  ;  les  faits 
de  Bazy,  et  de  Pousson  rapportés  dans  la  thèse  de  Moyrand  le  prouvent;  il 
s’agit  beaucoup  plus  de  savoir  s’il  y  a  intérêt  à  procéder  de  cette  façon.  Or, 
en  ce  qui  me  concerne,  je  ne  le  crois  pas  ;  je  pense  au  contraire  que  vouloir 
appliquer  la  pyélotomie  à  des  calculs  aussi  étendus,  c’est  s’exposer  à  faire 
sur  le  bassinet  une  incision  trop  grande,  ou  le  déchirer  au  moment  de  l’ex¬ 
traction  et,  en  un  mot,  à  compromettre  le  résultat  d’une  opération  qui  dans 
d'autres  indications  donnerait  un  très  bon  résultat. 

Il  y  a  donc  là  une  application  exceptionnelle,  à  mon  avis,  mais  dont  on 
ne  peut  ni  faire  un  avantage,  ni  faire  une  objection  contre  l’opération  de  la 
pyélotomie. 

III.  Néphrectomie.  —  La  néphrectomie  est  aussi  à  appliquer  aux  calculs, 
aussi  bien  aux  calculs  avec  infection  qu’aux  calculs  relativement  asep¬ 
tiques. 

La  technique  ne  présente  aucune  particularité  spéciale;  elle  sera  le  plus 
souvent  sous-capsulaire  dans  les  cas  avec  infection,  dans  les  pyonéphroses  ; 
elle  sera  extra-capsulaire  dans  les  autres  cas,  sa  facilité  d’exécution  dans 
ces  derniers,  l’absence  de  toute  hémorragie,  la  rend  quelquefois  supérieure 
à  la  néphrolithotomie,  et  j’ai  pu,  dans  ces  dernières  années,  étendre  nota¬ 
blement  ses  indications. 

IV.  Valeur  comparative.  Gravité.  —  Des  trois  opérations  qui  peuvent 
être  pratiquées  par  le  chirurgien  :  la  néphrectomie,  la  néphrotomie,  et  la 
pyélotomie,  il  est  évident  que  la  première  est  une  opération  d’exception  et 
de  nécessité,  indiquée  seulement  dans  certains  cas  et  qui  doit  le  plus  sou¬ 
vent  céder  le  pas  aux  deux  autres. 

Certains  auteurs  déclarent  que  l’on  doit  être  très  économe  du  paren¬ 
chyme  rénal  du  lithiasique,  car  ses  lésions  sont  le  plus  souvent  bilatérales 
ou  ont  beaucoup  de  chances  de  le  devenir  et  que  des  reins,  qui  semblent 
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détraits  dans  leur  presque  totalité,  suffisent  cependant  à  assurer  un  fonc¬ 
tionnement  compatible  avec  une  existence  plus  ou  moins  active. 

Cependant,  maintenant  que  grâce  au  cathétérisme  et  aux  diverses 
méthodes  d’exploration,  nous  pouvons  juger  à  coup  sûr  de  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  d’un  rein,  la  néphrectomie  peut,  dans  certains  cas  que  nous  envi¬ 
sagerons  ensuite,  être  une  opération  idéale,  car  elle  guérit  rapidement  et 
radicalement  le  malade  et  ne  l’expose  pas  aux  complications  des  opérations 
conservatrices. 

Pour  juger  de  sa  gravité  comparativement  aux  deux  autres  procédés 
opératoires,  il  suffit  d’étudier  l’ensemble  de  ces  différentes  statistiques  : 

J’ai  opéré,  pour  calculs  du  rein,  96  malades  (fin  de  1915;  :  mes  opérations 
se  répartissent  ainsi  : 

NOMBRE  MORTS 


Néphrolithotomie  sur  reins  aseptiques .  40  3 

—  sur  reins  infectés .  5  1 

45  4 


Soit  une  mortalité  de  8,8  p.  100. 

Sur  ces  40  opérés  de  néphrectomie  pour  calculs  aseptiques,  deux  sont 
morts  d’hémorragie  secondaire,  malgré  une  néphrectomie  ultérieure  faite 
chez  l’un  des  deux,  et  un  troisième  est  mort  d’insuffisance  rénale  :  les  deux 
premiers  sont,  malgré  la  néphrectomie,  portés  au  compte  de  la  néphrotomie. 

Pyélotomies  :  24,  avec  une  mort;  soit  une  mortalité  de  4,2  p.  100. 

Sur  ces  24  cas  de  pyélotomie,  deux  fois  j’ai  été  obligé  défaire  la  néphrec¬ 
tomie  secondaire,  une  fois  pour  une  hémorragie  secondaire  due  à  la  section 
d’un  vaisseau  rétro  pyélique  et  une  fois  pour  hématurie  très  abondante 
due  à  un  infarctus  du  pôle  supérieur  du  rein  par  suite  de  l’arrachement  d’une 
artère  polaire  supérieure  du  rein. 

De  ces  deux  opérés  un  a  guéri;  un  est  mort,  mais  il  est  naturel  de  porter 
sa  mort  au  passif  de  la  pyélotomie. 

Néphrectomie  :  27  avec  27  guérisons,  dont  20  pour  gros  calculs  dans  des 
reins  sains  et  7  pour  pyonéphrose  calculeuse. 

La  néphrectomie  est  donc  l’opération  la  plus  bénigne  à  appliquer  aux 
calculs  du  rein. 

La  statistique  de  Rafin  porte  sur  48  malades,  qui  ont  fourni  43  guérisons 


opératoires  et  5  décès  soit  10,1  p.  100. 

Ils  ont  subi  55  opérations  avec  5  décès  soit  : 

GUÉR.  MORTS 

Néphrolithotomies  pour  reins  aseptiques .  9  avec  0 

Néphrolithotomies  pour  reins  infectés . 16  —  5 

~25  —  5 

Total  des  néphrolithotomies  25. 

Total  des  morts  5;  soit  20  p.  100. 


Pyélotomies . 10  guér.  0  mort. 

Néphrectomies  pour  calculs  infectés . 18  —  0  — 

Néphrectomies  pour  calculs  aseptiques .  1  —  1  — 


29  guér.  1  mort. 


Total  des  néphrectomies  29,  total  des  morts  1  ;  soit  5,2  p.  100. 

LEGUEU.  —  2e  Ôd.  II. 
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Ici  encore  la  pyélotomie  n’a  donné  aucune  mort  mais  un  malade  a  dû 
subir  une  néphrectomie  secondaire  pour  hémorragies  ;  la  néphrotomie  seule 
a  donné  une  mortalité  de  20  p.  100,  tandis  que  celle  de  la  néphrectomie  est 
seulement  de  5,2  p.  100. 

La  statistique  d’Israël  est,  de  toutes,  la  plus  importante.  Elle  a  été  publiée 
en  1909  par  son  ancien  assistant  Hugo  Neuhoeuser,  et  porte  sur  245  opéra¬ 
tions  pour  calculs  du  rein,  faites  sur  233  malades  dont  la  mortalité  en  bloc 
est  de  12,2  p.  100.  Ses  résultats  se  divisent  de  la  façon  suivante  : 


Pyélotomies  pour  calculs  aseptiques . 25  avec  0  mort. 

—  —  —  infectés .  5  —  1  — 

Total  des  pyélotomies . 30  —  1  mort. 


soit  3,3  p.  100. 

Néphrolithotomies  pour  calculs  aseptiques .  99  avec  9  morts. 

—  —  —  infectés .  63  —  14  — 

Total  des  néphrolithotomies .  162  —  23  morts. 

soit  14,1  p.  100. 

Néphrectomies  pour  calculs  infectés .  53  avec  6  morts. 

soit  11,3  p.  100 

Sur  ces  53  néphrectomies,  il  y  eut  9  néphrectomies  secondaires  avec  une 
mort,  qui  furent  faites  pour  fistules  persistantes  après  néphrotomie.  Dans 
ce  nombre,  Israël  ne  compte  pas  3  néphrectomies  pour  hémorragie  après  la 
néphrotomie  et  suivies  de  décès. 

Il  les  met  sur  le  compte  de  la  néphrotomie.  C’est  assez  juste  et  nous  avons 
agi  de  même. 

Rafin  s’étonne  de  la  mortalité  élevée  chez  les  malades  néphrotomisés 
par  Israël  et  il  pense  que  cette  statistique,  à  l’opposé  delà  sienne,  comporte 
des  faits  anciens,  opérés  et  observés  avant  que  fussent  connus  les  procédés 
modernes  d’examen  des  voies  urinaires,  et  notamment  la  radiogra¬ 
phie. 

Il  croit  aussi  que  la  même  raison  explique  la  mortalité  relativement  con¬ 
sidérable  de  la  néphrectomie.  De  fait,  son  chiffre  de  11,3  p.  100  de  mort 
est  beaucoup  plus  élevé  que  celui  de  Rafin,  qui  est  de  5,2  p.  100,  et  le  nôtre 
qui  est  de  0  sur  26  néphrectomies,  dont  19  pour  calculs  aseptiques  et  7  pour 
calculs  infectés. 

En  réunissant  les  statistiques  de  Rafin,  Kümmel,  Rrongersma,  Nicolich, 
Hochet,  Hartmann,  et  la  nôtre,  on  appréciera  mieux  la  gravité  relative  de  ces 
trois  opérations 

Nous  reproduisons  les  deux  tableaux  de  Rafin  pour  les  calculs  aseptiques 
et  septiques,  en  y  faisant  entrer  notre  statistique  qui  était  incomplète,  lors 
du  travail  de  Rafin  et  Arcelin,  et  qui  ne  portait  que  sur  les  néphroto¬ 
mies. 
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CALCULS  ASEPTIQUES  OU  PEU  INFECTÉS 


NÉPHROLI-  DÉCÈS 
THOTOMIES 


Brongersma  .  . 

.  .  17 

1 

Hartmann.  .  .  . 

.  .  14 

1 

Israël . 

.  .  99 

9 

Kummel . 

.  .  51 

0 

Nicolich . 

.  .  28 

3 

Rafin . 

.  .  9 

0 

Rochet . 

.  .  6 

0 

Légué u  . 

.  .  40 

3 

26  i 

17 

PYÉLOTO- 

DÉCÈS 

NÉPHREC- 

DÉCÈS 

MIES 

TOMIES 

1 

0 

0 

0 

3 

0 

0 

0 

25 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

5 

0 

10 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

24 

1 

20 

0 

64 

1 

25 

0 

Ces  353  opérations  ont  donné  18  décès,  ce  qui  fait  un  pourcentage  de 
5,1  p.  100.  Ces  chiffres  montrent  le  peu  de  gravité  des  opérations  dans  la 
lithiase  aseptique.  Sans  insister  sur  la  néphrectomie,  qui  présente  moins 
d’indications  dans  cette  variété  de  lithiase,  on  remarquera  que  la  pyélo¬ 
tomie  n'a  donné  qu’un  décès.  Il  ne  faudrait  pas  de  la  comparaison  entre  les 
résultats  de  la  néphrotomie  et  ceux  de  la  pyélotomie,  comme  leditRafin, 
tirer  un  argument  trop  absolu  en  faveur  de  la  plus  grande  bénignité  de  la 
dernière,  car  il  n’est  pas  douteux  qu’à  la  pyélotomie  ont  été  généralement 
soumis  les  cas  les  plus  simples.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  ce  que  fait  la 
pyélotomie,  dans  certains  cas  elle  aurait  entraîné  la  mort  si  l’on  n’avait  pas 
pratiqué  une  néphrectomie  secondaire  pour  arrêter  l’hémorragie. 

Voici  maintenant  un  tableau  des  interventions  pratiquées  pour  calculs 
septiques  : 


NÉ PH RO- 

DÉCÈS 

PYÉLOI'O- 

DÉCÈS 

NÉPHREC- 

DÉCÈS 

TOMIES 

MIES 

TOMIES 

Brongersma.  .  . 

.  .  20 

2 

0 

0 

19 

3 

Hartmann.  .  .  . 

.  .  11 

0 

0 

0 

0 

0 

Israël . 

.  .  63 

14 

5 

1 

53 

6 

Kummel  .  .  .  . 

.  .  24 

3 

1 

0 

28 

0 

Nicolich . 

.  .  7 

4 

0 

0 

30 

2 

Rafin . 

.  .  16 

5 

0 

0 

18 

0 

Rochet . 

.  .  4 

0 

0 

0 

0 

0 

Legueu . 

.  .  5 

1 

0 

0 

7 

0 

150 

29 

6 

1 

155 

11 

Sur  un  total  de  311  interventions  pour  calculs  septiques,  on  a  41  décès, 
soit  une  mortalité  globale  de  13,1  p.  100  c’est-à-dire  plus  du  double  que  pour 
les  opérations  aseptiques. 

D’autre  part,  150  néphrotomies  donnent  29  décès,  soit  19,3  p.  100,  et 
155  néphrectomies  donnent  11  décès,  soit  7  p.  100,  chiffre  qui  se  rapproche 
de  celui  de  Rafin  qui  est  de  7,4  p.  100. 

V.  Des  indications  opératoires.  —  Lorsque  d’après  les  données  de  la 
radiographie,  lorsque  d’après  le  volume  du  calcul,  l’opération  est  décidée, 
il  s’agit  de  choisir  et  de  poser  les  indications  relatives  de  la  néphrectomie, 
de  la  néphro-lithotomie,  ou  de  la  pyélotomie. 

1°  Calculs  uni-latéraux  dans  un  rein  non  infecté  et  de  dimension  anor- 
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male.  —  Deux  cas  sont  à  envisager,  suivant  qu’il  s’agit  de  très  gros  calculs, 
ou  au  contraire  de  calculs  de  dimensions  plus  restreintes. 

Quand  il  s’agit  de  très  gros  calculs  étendus  à  un  très  grand  nombre  de 
calices,  même  quand  ils  occupent  le  bassinet,  il  est  préférable  à  mon  avis, 
de  pratiquer  la  néphrectomie.  L’opération  de  la  pyélotomie  est  en  pareil  cas 
impossible,  et  personne  ne  saurait  la  proposer  :  la  néphrectomie  est  donc 
en  concurrence  avec  la  néphrotomie.  Pendant  très  longtemps  j’ai  pratiqué 
pour  de  semblables  calculs  l’opération  de  la  néphro-lithotomie,  mais  étant 
donné  le  volume  du  calcul  et  son  extension  à  la  plus  grande  partie  des 
calices,  l'opération  de  la  néphrotomie  doit  être  extrêmement  large,  fendre 
le  rein  dans  toute  sa  hauteur,  exposer  par  conséquent  à  une  hémorragie 
immédiate  considérable,  à  des  hémorragies  ultérieures  par  infarctus  et  enfin, 
compromettre  dans  une  certaine  mesure  la  fonction  d’élimination  de  ce  rein. 

En  outre  de  ces  conditions,  il  est  très  difficile  de  ne  pas  morceler  le  cal¬ 
cul  en  l’enlevant,  et  de  ne  pas  laisser  quelques  incrustations,  ou  quelque¬ 
fois  même  quelques  concrétions  plus  volumineuses  dans  l'un  ou  dans  l’autre 
des  calices  ;  et  c’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  je  suis  arrivé  peu  à  peu  à 
proposer  et  à  pratiquer  pour  ces  cas  la  néphrectomie  d’emblée,  toutes  les  fois 
bien  entendu  que  l’état  fonctionnel  du  côté  opposé  autorise  cette  opération. 

Dans  ces  conditions,  l'opération  se  présente  comme  parfaitement  effi¬ 
cace  et  est  pourvue  d’une  bénignité  relative  infiniment  supérieure  à  celle 
qu’aurait  dans  les  mêmes  conditions  la  néphro-lithotomie. 

Lorsqu’au  contraire  il  s’agit  d’un  calcul  moyen  ou  petit,  la  néphrectomie 
n’est  pas  en  cause,  et  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  pyélotomie,  ou  d’une  néphro¬ 
lithotomie. 

Quelles  sont  les  conditions  nécessaires  pour  qu'on  puisse  pratiquer  la 
pyélotomie  ?  Il  faut  avant  tout  que  le  calcul  soit  localisé  dans  le  bassinet, 
et  il  faut  aussi  que  le  rein  puisse  être  facilement  extériorisé.  Cette  question 
de  l’extériorisation  du  rein  sera  étudiée  plus  loin,  à  propos  de  la  technique 
(voir  p.  1022). 

Actuellement  il  s’agit  de  savoir  si,  avec  la  radiographie  seule,  on  peut 
arriver  à  l’avance,  avant  l'opération,  à  dire  si  l’opération  è  faire  est  une  pyé¬ 
lotomie,  ou  une  néphro-lithotomie.  La  chose  n’est  pas  sans  importance 
puisque  le  pronostic  des  deux  opérations  est  assez  différent. 

Or,  la  radiographie  montre  déjà  la  situation  du  calcul  par  rapport  au  rein, 
étant  donné  que  les  contours  du  rein  se  voient,  d’après  Arcelin,  dans 
70  p.  100  des  cas,  d’après  Colle  dans  75  p.  100,  et  d’après  Infroit  dans  80  p.  1 00 
des  cas. 

Il  est  donc  ainsi  possible  de  voir  si  le  calcul  déborde  du  côté  du  bassinet 
le  parenchyme  rénal  suffisamment  pour  que  l’on  puisse  penser  qu’il  est  plus 
facilement  accessible  par  la  pyélotomie. 

Dans  cette  position,  on  voit  souvent  les  ombres  radiographiques  changer 
d’orientation  d'une  épreuve  à  l'autre,  et  c’est  un  des  signes  sur  lesquels 
Arcelin  et  Rafin  1  se  basent  pour  dire,  que  le  calcul  est  dans  le  bassinet. 

1.  Arcelin  et  Rafin.  Des  indications  radiographiques  de  la  pyélotomie.  Journ.  d’Urol. 
Méd.  et  Chir.,  n°  4  octobre  1912. 
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En  l’absence  de  la  visibilité  des  contours  du  rein,  il  est  très  difficile  de 
dire  si  le  calcul  est  dans  le  bassinet  ou  non  ;  aucun  organe  n’est  plus  mobile 
que  le  rein,  etplus  susceptible  que  lui  d’occuper  une  situation  anormale.  Aussi 
est-il  très  difficile  d’accepter  les  règles  suivantes  posées  par  Razy  :  «  Toutes 
les  fois  que  la  radiographie  montre  une  ombre  calculeuse  enclavée  de  telle 
sorte  que  la  distance  qui  sépare  le  bord  interne  du  calcul  de  la  ligne  médiane 
n’excède  pas  5  centimètres  en  moyenne,  on  peut  conclure  que  le  calcul  est 
dans  le  bassinet,  sous  réserve  que  cette  ombre  est  comprise  entre  les  apo¬ 
physes  transverses  de  la  première  et  de  la  deuxième  vertèbre  lombaires  1  ». 
Or,  d’après  les  mensurations  d’Arcelin  et  de  Rafin  sur  16  calculs  échelonnés 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des  trois  premières  vertèbres 
lombaires,  il  y  a  pour  chacun  une  distance  variable  de  la  ligne  médiane.  Le 
calcul  le  plus  rapproché  chez  un  enfant,  se  trouvait  à  28  millimètres. 

Aussi,  d’après  Arcelin  et  Rafin,  80  p.  100  des  calculs  radiographiés 
échappent  à  la  règle  de  Razy. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  confirme  tout  à  fait  ces  notions,  et  je  montre 
fréquemment  des  calculs  du  bassinet,  qui  échappent  à  la  règle  précé¬ 
dente. 

C’est  donc  un  moyen  de  localisation  des  calculs  dans  le  bassinet,  qui 
mérite  a  peine  d'être  retenu,  et  comme  le  disent  très  justement  Arcelin  et 
Rafin,  il  priverait  de  trop  nombreux  malades  des  bénéfices  incontestables 
de  la  pyélotomie. 

Razy  lui-même,  a  opéré  par  la  pyélotomie,  des  calculs  dont  l'ombre 
radiographique  était  placée  en  dehors  des  points  de  repère  indiqués  dans  le 
travail  de  son  élève  Moyrand. 

11  n'y  a  donc  à  retenir  de  ces  données,  que  les  rapports  de  la  tache  avec 
les  contours  du  rein,  et  la  mobilité  du  calcul  dans  la  même  zone,  constatée 
à  plusieurs  radiographies  successives. 

Si  Ton  n’a  pas  ces  données,  on  peut  espérer  faire  la  pyélotomie  ;  mais  ce 
n’est  qu’au  moment  de  l'opération  qu'on  s’y  déciderait  d’une  façon  définitive 
et  suivant  les  conditions  de  siège  du  calcul. 

Une  fois  le  rein  dans  la  main,  on  se  base  pour  faire  la  pyélotomie,  sur  la 
facilité  d’accès  au  bassinet,  sur  l’extériorisation  du  calcul  par  rapport  au 
bord  du  rein,  ou  sur  la  possibilité  de  le  repousser  par  énucléation,  jusqu’à  la 
portion  intrasinusienne,  dans  la  partie  extra-rénale  du  bassinet.  Il  n’est  pas 
nécessaire  que  le  calcul  soit  dans  le  bassinet  tout  au  dehors  du  rein  pour 
qu’on  puisse  l’enlever  par  pyélotomie  ;  mais  il  y  a  tout  de  même  avantage  à 
ce  que  la  plus  grande  partie  de  ce  calcul  soit  accessible  dans  cette  zone, 
sans  quoi  la  pyélotomie  rencontrerait  des  difficultés  que  j’ai  cherché  à  lui 
éviter  en  demandant  que  les  calculs  très  ramifiés  ne  soient  pas  enlevés  par 
cette  voie. 

D’ailleurs  il  arrive  parfois  que,  au  cours  de  la  pyélotomie,  on  s’aperçoive 
après  l’ablation  d’un  calcul  principal  du  bassinet,  qu’il  estimpossible  d  enle¬ 
ver  par  cette  voie  des  calculs  plus  petits  implantés  dans  les  calices  des  cornes 
du  rein  ;  donc,  il  est  nécessaire  de  compléter  la  pyélotomie  par  1  incision  du 


1.  Moyrand.  Loc.  cit.,  p.  40. 
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parenchyme  rénal  lui-même.  Ainsi  la  pyélotomie  est  combinée  à  la  néphro¬ 
lithotomie  !  Trois  fois  j’ai  dû  ainsi  combiner  les  deux  opérations. 

Peut-être  pourrait-on,  en  faisant  d’emblée  la  néphrotomie,  éviter  cette 
complication  ;  mais  en  général  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion  on  ne 
s’aperçoit  qu’au  cours  de  l’opération  et  une  fois  le  calcul  du  bassinet  déjà 
enlevé,  que  d’autres  calculs  plus  petits  sont  inabordables  par  ce  moyen;  et 
la  nécessité  s’impose  d’aller  les  chercher  par  une  autre  voie. 

2°  Lithiase  bilatérale.  En  ce  cas,  l’opération  bilatérale  dans  la  même 
séance  est  imprudente  1  ;  elle  expose  le  malade  à  un  choc  très  intense,  alors 
que  ses  reins  sont  défectueux  et  le  plus  souvent  incapables  de  supporter  un 
pareil  effort2.  II  faut  donc  sérier  les  opérations,  attaquer  d’abord  un  côté,  et 
lorsque  le  malade  est  tout  à  fait  remis,  six  semaines  ou  deux  mois  après, 
attaquer  lautre. 

Pour  le  choix  du  rein  à  opérer  le  premier,  je  pense  qu’il  convient  d’opé¬ 
rer  d’abord  celui  que  l’on  suppose  le  moins  atteint  ou  le  meilleur  3  de  manière 
à  se  réserver  de  pouvoir  faire  au  besoin  une  néphrectomie  de  l’autre  rein  au 
cas  où  la  très  grande  altération  de  ce  second  rein  forcerait  à  l’enlever. 

Toutefois,  il  ne  saurait  y  avoir  de  règles  générales  et  on  devra  varier  son 
attitude  d’après  les  indications  qui  précèdent  conformément  aux  particula¬ 
rités  présentées  pour  chaque  cas.  On  sera  obligéparfois  d’associer  la  néphrec¬ 
tomie  et  la  néphrolithotomie,  comme  Lucas,  Schuchardt,  et  nous-mêmes 
l’avons  fait  à  plusieurs  reprises. 

Opératoirement,  la  lithiase  bilatérale  donne,  on  le  conçoit,  des  résultats 
beaucoup  moins  favorables. 

Sur  20  opérations  doubles  relatées  par  Küster,  10  seulement  eurent  un 
bon  résultat,  3  malades  conservèrent  une  fistule,  7  moururent  après  la 
seconde  opération,  d’urémie. 

Sur  5  malades  de  Rafin,  3  ont  succombé,  l’un  d’entre  eux  après  la  troisième 
intervention. 

Mes  opérations  personnelles  se  répartissent  d’une  façon  à  peu  près  égale. 
Sur  8  opérations  doubles,  je  compte  une  mort  immédiate  par  urémie,  et 
7  guérisons  ;  une  malade  guérie  est  morte  un  an  après  d'urémie.  Deux  sont  en 
récidive. 

3°  Calculs  du  rein  abcédé  avec  dimensions  anormales.  —  Ici  encore,  les 
avis  sont  partagés,  entre  la  néphrectomie  et  la  néphrotomie.  La  néphroto¬ 
mie  expose  à  des  hémorragies  et  à  des  suppurations  interminables,  qui 
nécessitent  le  plus  souvent  une  néphrectomie  secondaire  quand  l’autre  rein 
le  permet. 

De  plus,  l’opération  pour  être  complète  doit  être  laborieuse  ;  il  faut  une 
incision  très  longue  pour  explorer  le  rein  dans  sa  totalité,  enlever  des  calculs 
disséminés  et  nombreux  et  pour  supprimer  toute  chance  de  récidive. 

Il  faut  supprimer  toutes  les  poches,  toutes  les  cavités,  pour  être  sûr  de 

1.  Wayne  Barcock.  Multiple  and  consecutive  opérations  on  the  Ividney  for  calculi.  An. 
of  Surgery.  1908,  n°  184. 

2.  Trepli.  Ueber  doppelseitige  Nierensteine,  Arch.  f.  k/in.  Chir.  1904  t.  LXXIV,  p,  868, 

3.  F.  Legueu.  Les  calculs  bilatéraux  des  reins.  Xl°  Sess.  de  V Assoc.  franç.  d'Ur.  de  1907. 
Paris,  p.  561. 
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ne  laisser  aucun  calcul  caché  dans  des  diverticules.  C’est  assez  difficile, 
aussi  Rafin  et  Pousson  penchent  de  plus  en  plus  vers  la  néphrectomie,  et  je 
suis  tout  à  fait  de  leur  avis.  Celle-ci  est  une  opération  simple,  rapide  et  com¬ 
plète.  Elle  donne  une  guérison  immédiate  en  supprimant  un  foyer  d’infec¬ 
tion  mais  elle  a  l'inconvénient  de  ne  pas  être  toujours  facile,  ni  simple  dans 
les  reins  infectés. 

Il  existe  parfois  des  adhérences  très  étendues  à  l’aorte,  au  péritoine,  à  la 
veine  cave,  dont  il  est  impossible  de  se  débarrasser  par  la  néphrectomie  sous- 
capsulaire,  et  l’opération  peut  présenter  des  dangers  considérables. 

Dans  ses  statistiques  personnelles,  Rafin  trouve  : 

Néphrotomies  pour  calculs  infectés . 16  opérations;  5  décès. 

Néphrectomies . 18  opérations;  0  décès. 

Pousson,  sur  22  opérations,  trouve  les  résultats  suivants  : 


8  Néphrotomies  ont  donné  .  .  .' . 5  guérisons. 

—  —  1  mort  opératoire. 

—  —  2  morts  retardées. 

9  Néphrectomies  ont  donné . 7  guérisons. 

—  —  2  morts  opératoires. 

4  Néphrotomies,  suivies  de  4  néphrectomies  secon¬ 
daires  ont  donné . 4  guérisons. 

1  Néphrectomie  suivie  de  la  néphrotomie  du  rein 
restant,  a  donné . 4  mort. 


En  ce  qui  me  concerne,  je  réserve  la  néphrectomie  aux  pyonéphroses 
unilatérales  avec  intégrité  de  l’autre  côté,  et  état  général  assez  bon  ;  mais 
toutes  les  fois  que  l'état  de  l’autre  côté  ne  me  paraît  pas  assez  favorable,  ou 
que  l’état  général  est  trop  mauvais,  ou  que  l'opération  s’annonce  comme 
trop  difficile,  je  fais  la  néphrolithotomie,  fistulisé  le  rein  pendant  un  certain 
temps  par  la  voie  lombaire,  et  essaie  plus  tard,  s’il  est  possible,  de  pratiquer 
la  néphrectomie  secondaire. 

Cette  néphrectomie  en  deux  temps  estime  manière  très  heureuse,  même 
dans  la  lithiase,  de  tourner  certaines  difficultés.  Grâce  au  drainage  prolongé 
du  rein,  l’état  général  remonte,  et  après  quelques  mois,  on  peut  suivre  non 
seulement  sur  le  faciès  du  malade,  mais  sur  l’abaissement  progressif  de  la 
constante,  l’amélioration  totale  des  conditions  de  l’individu.  11  est  possible 
de  procéder  sûrement  et  sans  danger,  à  une  opération  qui  tout  d’abord, 
eut  été  très  risquée. 

En  cas  d ’uropyonéphrose,  les  mêmes  hésitations  sont  permises. 

L’ablation  du  calcul,  quand  celui-ci  est  la  cause  de  l’uronéphrose,  suffit 
à  guérir  le  malade,  mais  souvent  aussi  la  poche  infectée  reste  listuleuse 
après  l’opération,  et  il  faut  en  venir  à  la  néphrectomie  secondaire.  Pour  ma 
part,  je  me  base  sur  le  volume  de  la  poche,  sur  l'état  de  la  paroi;  quand  la 
poche  est  volumineuse,  quand  la  paroi  est  très  amincie,  je  préfère  la 
néphrectomie  d’emblée  si  l  autrerein  le  permet.  Je  me  contente  d’enlever  le 
calcul  lorsque  l'uronéphrose  est  tout  au  début  et  que  le  rein  est  encore  à 
peu  près  conservé. 

4 0  Calcul  dans  un  rein  unique.  — Un  calcul  dans  un  rein  unique  néces- 
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site  d’autant  plus  toi  l’opération  que  ce  rein  est  seul  à  conserver  l’exis¬ 
tence. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  chez  un  malade  qui  conservait  après  la  néphrec¬ 
tomie  un  rein  unique  avec  calculs  et  hématurie,  Rosenstein  enleva  35  calculs 
de  ce  rein  unique  et  guérit  le  malade. 

Dans  les  reins  en  fer  à  cheval,  la  pyélotomie  doit  avoir  la  préférence 
lorsque  le  rein  est  calculeux.  L’accès  sur  le  rein  est  difficile,  le  pédicule  est 
anormal  ;  il  faut  tâcher  de  voir  le  bassinet,  qui  siège  le  plus  souvent  au 
devant  des  reins  et  l’aborder. 

Israël,  deux  fois,  pratiqua  la  pyélotomie  en  pareille  circonstance;  dans  un 
cas,  au  contraire,  l’incision  du  rein  en  fer  à  cheval  lui-même  hydroné- 
phrosé  donna  lieu  à  une  hémorragie  importante. 

J’ai  moi  même  pratiqué  une  fois  la  pyélotomie  surunreinen  fer  à  cheval; 
l’opération  fut  aussi  très  simple,  mais  la  malade  mourut  d’urémie. 

5°  Calcul  du  rein  coïncidant  avec  un  calcul  de  V uretère  du  même  côté .  — 
Ce  cas  se  présente  et  constitue  une  difficulté;  faut-il  opérer  les  deux  cal¬ 
culs  en  même  temps  dans  la  même  séance,  et  sinon  par  lequel  convient-il 
de  commencer? 

La  question  ne  se  pose  guère  si  le  calcul  urétéral  siège  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  conduit,  et  en  général  dans  une  région  qui  peut  être  abordée  parla 
même  incision  que  celle  du  rein,  et  sans  aggraver  sensiblement  le  pronos¬ 
tic  de  l’opération. 

Mais  si  les  conditions  sont  mauvaises,  si  le  calcul  de  l’uretère  est  pelvien 
et  si  on  craint  de  faire  dans  une  première  séance  l'ablation  du  calcul  du  rein 
et  celle  du  calcul  urétéral,  il  faut  procéder  en  deux  temps  et  commencer  par 
opérer  le  calcul  du  rein,  si  on  doit  faire  une  néphrectomie.  Commencer 
au  contraire  par  le  calcul  de  l’uretère  si  les  dimensions  du  calcul  du  rein  per¬ 
mettent  de  faire  la  pyélotomie. 

Av  ec  la  pyélotomie  ou  la  néphrotomie,  il  est  nécessaire  d’avoir  une  per¬ 
méabilité  rénale  absolument  parfaite;  c’est  là  la  condition  nécessaire  au 
succès  de  l’opération. 

Avec  la  néphrectomie  au  contraire,  la  perméabilité  de  l'uretère  n’a  plus 
d’importance  et  l’ablation  du  calcul  peut  attendre  à  plus  tard. 

C’est  ainsi  que  j’ai  procédé  chez  un  sujet  dont  les  calculs  rénaux  étaient 
assez  gros  pour  nécessiter  une  néphrectomie.  Je  ne  procédai  à  l'ablation  du 
calcul  urétéral  que  quelques  semaines  après  la  première  opération. 

VI.  Technique  de  la  néphrolithotomie.  — •  C’est  l'opération  du  calcul  par 
l’incision  du  rein  :  elle  comprend  plusieurs  temps. 

1°  Découverte  et  exploration  chirurgicale  du  rein.  —  Le  rein  est  mis  à  nu 
par  l’incision  lombaire  et  extériorisé  (voirp.  744). 

L’extériorisation  est  nécessaire  pour  l’inspection,  elle  l’est  aussi  pour  la 
compression  du  pédicule  rénal.  Dans  les  pyonéphroses  calculeuses,  le  rein 
est  trop  gros  ou  trop  adhérent  pour  être  sorti  :  il  reste  en  place,  et  l’opéra¬ 
tion  n’en  est  que  plus  difficile. 

Une  fois  que  le  rein  est  dehors,  commence  l’exploration,  indispensable 
dans  les  cas  où  la  radiographie  n’a  rien  donné. 
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L’inspection  seule  ne  peut  que  très  imparfaitement  rendre  compte  de 
l’état  du  rein. 

La  palpation  du  rein,  du  bassinet  et  de  l’uretère  dans  sa  partie  supérieure 
est  toujours  nécessaire.  En  saisissant  le  rein  entre  deux  doigts,  on  se  rend 
encore  mieux  compte  des  irrégularités  de  sa  consistance,  qu’en  appliquant 
sa  face  postérieure  sur  le  plan  résistant  du  psoas  pour  n’explorer  que  sa  face 
antérieure.  Des  deux  faces  du  rein,  les  doigts  descendent  sur  le  bassinet  et 
jusque  sur  l’uretère. 

Au  niveau  du  hile,  on  réalise  ce  que  j’ai  appelé  «  la  pcilpation-trans- 
sinusienne  »  :  les  doigts  s’enfoncent  dans  le  hile  et  cherchent  les  inégalités 
d’un  calcul. 

Lorsqu’il  existe  un  calcul  dans  le  bassinet,  on  sent  une  résistance  qui  ne 
peut  tromper.  Il  en  est  de  même,  s’il  est  dans  un  calice  et  volumineux. 

Aujourd’hui,  la  radiographie  a  beaucoup  simplifié  cette  question  de  l’ex¬ 
ploration  du  rein  calculeux. 

2°  Incision  du  rein.  — Elle  est  la  vraie  voie  d’exploration  du  rein  ;  elle  est 
aussi  la  voie  d’extraction  la  plus  simple1. 

L’incision  du  bord  convexe  du  rein  est  adoptée  par  tous  les  chirurgiens  : 
en  effet,  ainsi  que  l’ontétabli  Tuflier  puis  Lejars,  ses  sources  vasculaires  sont, 
à  ce  niveau,  réduites  au  minimum;  sur  les  laces  au  contraire,  les  vaisseaux 
seraient  coupés  perpendiculairement,  et  l’hémorragie  serait  plus  abondante. 

Kelly  puis  Israël  cependant  pratiquent  l’incision  plutôt  sur  la  face  posté¬ 
rieure  au  voisinage  du  bord  convexe,  le  système  vasculaire  antérieur  étant, 
d’après  Zondek,  plus  développé  que  le  postérieur. 

Mais  Brode! 2  observe  également  que  l’incision  faite  un  peu  en  arrière  du 
bord  externe  du  rein  ouvre  les  calices  postérieurs,  sans  couper  d’artères,  et 
Robinson  3  préconise  la  même  incision  sur  la  face  postérieure. 

On  peut  se  demander  cependant  si  cette  incision  demi-postérieure  n’en¬ 
traîne  pas  la  section  d’un  plus  grand  nombre  de  canalicules  excréteurs,  vu 
leurs  dispositions  en  éventail  :  or  la  section  des  canalicules  est  suivie  de  la 
section  de  leurs  glomérules  (Tuffier). 

D’autres  auteurs  proposent  l’incision  perpendiculaire  transversale  du 
rein.  Les  expériences  de  Hermann,  les  opérations  de  Marwedel  ont  monlré 
que  de  cette  façon  l’ablation  des  calculs  étaitpossible,  maisje  ne  pense  pas  que 
cette  manière  de  procéder  vienne  remplacer  la  vieille  habitude,  qui  a  fait 
ses  preuves,  de  l’incision  du  bord  convexe4. 

Mais  sur  le  bord  convexe,  où  faut-il  faire  l’incision? 

Au  milieu,  l’incision  n’ouvre  pas  le  bassinet  mais  le  sinus,  et  c’est  après 


1.  F.  Legueu,  Anatomie  chirurgicale  du  bassinet  et  exploration  du  rein.  Ann  clés  mal. 
des  org.  gén .-urin.,  4891. 

2.  Max  Brôdel.  Les  vaisseaux  intrinsèques  du  rein  et  leur  importance  dans  la  néphro¬ 
tomie.  Proceclings  of  the  Assoc.  of  amer.  Anatomisls,  1904,  et  Bull.  Johns  Hopkins  Hosp., 
1901,  t.  XII,  p.  10. 

3.  B.  Robinson.  The  elective  line  of  rénal  incision.  New-York  med.  J 10  déc.  1904, 
t,  LXXX,  p.  1113. 

4.  Marwedel.  Querer  Nierensteinschnitt.  Cenlralb.  f.  C/m\,  1907,  n°  30,  t.  XXXIV,  p.  875. 
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avoir  ouvert  le  sinus,  que  le  doigt  doit  rencontrer  le  bassinet  non  ouvert  à 
moins  qu'un  très  gros  calcul  n’ait  modifié  les  rapports  du  rein  et  du  bassinet. 

J’avais  autrefois  proposé,  dans  un  but  d’exploration,  d’inciser  les  cornes 
du  rein,  et  par  là,  les  calices  qui  leur  correspondent. 

Mais  la  corne  supérieure  est  bien  éloignée  du  centre  du  bassinet:  au  con¬ 
traire  la  corne  inférieure  donne  un  large  et  facile  accès  dans  le  calice  infé¬ 
rieur  et  par  là  dans  le  bassinet. 

Aussi  bien  je  pense  avec  Papin  que  la  meilleure  incision  du  rein  dans  la 
néphrolithotomie  est  l’incision  du  bord  convexe  à  l  union  du  bord  infé¬ 
rieur  et  du  bord  moyen.  Le  bassinet  sera  de  la  sorte  facilement  ouvert  par  le 
calice  inférieur. 

De  la  main  gauche,  le  chirurgien  comprime  le  pédicule  en  l'enserrant 
dans  ses  doigts,  ou  encore  en  l’écrasant,  comme  je  le  fais  souvent,  sur  le 
plan  musculaire  postérieur  (fig.  874).  On  peut  recourir  aussi  à  la  compres- 


Fig.  373.  —  Pince  fenètrée  de  Collin  pourl’extraction  des  calculs  du  rein. 


sion  instrumentale  avec  un  clamp  faible,  par  exemple  muni  d’une  gaine  de 
caoutchouc  i,  à  la  compression  par  les  doigts  de  l’aide,  ou  encore  en  liant 
lâchement  le  pédicule  rénal  avec  une  compresse. 

Grâce  à  la  compression,  l’hémorragie  est  arrêtée.  Elle  se  réveille  lors¬ 
que  la  compression  diminue  ou  cesse  :  c’est  un  suintement  en  nappe,  quel¬ 
quefois  en  jet  qui  inonde  la  plaie.  C’est  une  pluie  d’orage  (Tuffier)  :  la  suture 
y  met  vite  un  terme. 

La  longueur  de  l’incision  du  bord  convexe  est  d’environ  le  tiers  de  la 
hauteur  du  bord  du  rein.  La  profondeur  doit  s’étendre  à  toute  l’épaisseur  du 
parenchyme,  et  tomber  du  premier  coup  dans  le  bassinet.  Avec  le  bistouri, 
la  section  est  nette.  Si  tout  le  parenchyme  n’est  pas  coupé,  c'est  le  doigt 
qui  va  déchirer  le  pont  respecté  :  or  ces  déchirures  détruisent  une  partie  du 
parenchyme. 

Une  fois  le  rein  ouvert,  le  doigt  est  introduit  dans  la  brèche  et  explore 
le  bassinet,  les  calices.  D’autres  fois,  le  doigt  qui  presse  le  pédicule  sent  la 
saillie  du  calcul.  Dans  ce  cas,  il  faut  énucléerce  calcul  comme  un  noyau  de 
cerise,  et  chercher  à  le  faire  remonter  vers  le  rein,  dans  le  bassinet  où  il 
sera  facilement  saisi. 

Dans  les  pyonéphroses  calculeuses,  l’incision  sera  faite  également  au 

1.  M.  Philip.  De  la  néphrolithotomie  dans  la  lithiase  rénale  aseptique.  Thèse  de  Bor¬ 
deaux,  1903. 
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bord  convexe  ;  mais  comme  le  rein  n’est  pas  sorti,  il  est  plus  difficile  de  Vy 
reconnaître,  et  l’incision  tombe  quelquefois  sur  la  face  postérieure  et  l’hé¬ 
morragie  est  abondante  d’autant  plus  qu’il  n’y  a  pas  de  compression  sur  le 
pédicule.  Le  rein  sclérosé  saigne  heureusement  moins  que  le  rein  sain. 

3°  Extraction  des  calculs.  —  Alors  même  que  le  calcul  est  senti,  son 
extraction  n’est  pas  toujours  aisée.  C’est  avec  une  pince  à  calculs  courbe 
ou  avec  la  pince  de  Collin  (fig.  373)  qu'on  les  saisit,  mais  la  pince  dérape 
facilement.  Le  calcul  en  corail,  en  effet,  tient  aux  calices  dans  lesquels  il  est 
engrené,  et  il  est  souvent  nécessaire  de  compléter  et  de  poursuivre  plus 


Fig.  374.  —  Incision  de  la  néphrotomie  exploratrice.  Compression  digitale  du  pédicule 

sur  la  paroi  abdominale  postérieure  (Legueu). 

haut  ou  plus  bas  le  débridement  du  parenchyme  rénal.  Sinon,  on  doit  frag¬ 
menter  le  calcul  et  l’extraire  par  morceaux.  Lorsque  le  plus  gros  calcul  est 
enlevé,  on  s'assure  avec  le  doigt  qu’il  n’en  reste  aucun  fragment.  Souvent 
les  calculs  sont  multiples,  et  il  faut  les  enlever  successivement  avec  beau¬ 
coup  de  prudence  et  souvent  de  difficultés. 

Avant  de  fermer,  on  explore  soigneusement  du  doigt  tous  les  recoins  du 
bassinet  et  si  l’on  avait  des  doutes  sur  la  perméabilité  de  1  uretère,  on  ferait 
le  cathétérisme  rétrograde ,  en  introduisant  une  sonde  urétérale  ou  une  bou¬ 
gie  n°  14  ou  15  de  haut  en  bas.  Ce  mode  de  cathétérisme,  impossible  avec  les 
pyonéphroses,  car  on  ne  trouve  pas  l’orifice  de  l’uretère,  est  au  contraire 
ici  parfaitement  réalisable  :  on  tend  l'uretère  en  soulevant  le  bord  intérieur 
du  rein  afin  de  redresser  l’angle  urétéro  rénal. 

C’est  dans  les  pyonéphroses  calculeuses,  surtout,  que  1  extraction  est 
vraiment  difficile  des  calculs  logés  dans  les  diverticules  des  calices  dilatés. 
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Il  faut  souvent  pour  les  avoir,  sectionner  au  ciseau  les  cloisons,  et  se  défier 
des  hémorragies  que  leur  section  peut  entraîner.  Il  est  très  facile  alors  de 
laisser  quelques  débris  dans  un  recoin  isolé. 

4°  Suture.  —  Le  rein  suppuré  est  fistulisé  (voir  Néphrostomie,  p.  681). 

Le  rein  sain  au  contraire  est  suturé  complètement,  sauf  dans  les  cas  où 
l’on  soupçonne  un  peu  d’infection  du  bassinet  et  où  l’on  croit  préférable  de 
placer  un  drain  ou  encore  de  laisser  une  mèche.  Mais  les  mèches  doivent 
être  le  plus  possible  évitées  :  quand  on  les  utilise,  elles  doivent  être  lais¬ 
sées  à  demeure  assez  longtemps  sous  peine  d’exposer  à  des  hémorragies 
graves.  Mais  laissées  longtemps,  elles  exposent  à  l’infection  du  rein. 


Fig.  375.  —  Sutures  du  rein  après  l’incision  rénale  (Legueu). 

La  suture  du  rein  est  faite  à  l’aide  d’un  seul  plan  de  points  séparés  de 
catgut  :  ces  points  passent  en  plein  parenchyme  ;  profondément,  ils  char¬ 
gent  le  parenchyme  et  la  capsule,  et  sont  serrés  modérément  de  manière  à 
assurer  seulement  l'affrontement  sans  pression  des  deux  tranches  du  rein  et 
à  ne  pas  sectionner  son  parenchyme  friable  (fig.  375). 

Ces  fils,  passés  dans  la  substance  rénale,  produisent  un  noyau  de  sclérose 
avec  quelquefois  une  infiltration  calcaire  locale.  Ces  altérations  sont  beau¬ 
coup  moins  en  rapport  avec  la  nature  du  fil  qu’avec  les  préparations  chimi¬ 
ques  et  antiseptiques  qu’il  a  pu  subir  avant  U  Avec  le  calgut  aseptique,  elles 
sont  réduites  à  leur  minimum  et  l’on  peut  en  pratique  n’en  pas  tenir  compte. 

Six  à  huit  points  sont  suffisants  pour  fermer  la  plaie  rénale  :  à  ce  moment, 
la  main  abandonne  la  compression,  et  l’hémorragie  est  arrêtée. 

La  plaie  cutanée  est  fermée  avec  drainage. 

Le  rein  saigne  d’abord  un  peu  par  l’uretère  :  les  urines  restent  sanglantes 
pendant  quelques  jours,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre. 

1.  G.  Bolognesi.  Le  matériel  de  suture  et  sa  stérilisation,  étudiés  dans  la  réparation  du 
ein.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1907,  p.  1761. 
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Kelly  fait  une  suture  à  trois  étages,  avec  des  points  en  U  :  elle  est  plus 
longue,  plus  compliquée. 

Après  la  néphrolithotomie,  on  met  un  pansementsec  :  les  premiers  jours, 
le  saignement  parle  drain  est  abondant,  on  le  change  deux  fois  par  jour. 
Puis  le  suintement  se  ralentit  en  même  temps  que  les  urines  se  clarifient. 
Alors,  vers  le  troisième  jour,  on  peut  enlever  le  drain. 

Quand  il  y  a  des  mèches,  il  faut  les  enlever  très  progressivement  :  à  l’abla¬ 
tion  précoce  des  mèches  (2e  jour),  j’ai  vu  des  hémorragies  terribles,  dans 


Fig.  376.  —  Incision  de  la  pyélotomie. 


ces  reins  sains  ou  congestionnés,  et  toujours  très  vasculaires,  hémorragies 
qui  plusieurs  fois  entraînèrent  la  mortet  forcèrent  à  pratiquer  la  néphrectomie. 

C’est  là  un  des  points  graves  delà  néphrolithotomie  et  pour  les  hémorra¬ 
gies  secondaires 1  elles  sont  moins  dues  à  des  sections  vasculaires  qu’à  la 
production  d’infarctus  septiques,  le  plus  souvent  dus  eux-mêmes  à  la  section 
des  vaisseaux  ou  à  l’étranglement  par  les  catguts. 

Les  expériences  de  Hermann2,  de  Langemack  et  Wildbolz 3  ont  bien  mis 
en  relief  cette  conséquence  fréquente,  sinon  fatale,  des  incisions  du  rein. 

Même  quand  le  rein  a  été  suturé,  il  n’est  pas  exceptionnel  que  vers  le 

1.  F.  Legueu.  Conséquences  chirurgicales  de  la  terminalité  des  artères  du  rein.  Mou¬ 
vement  médical,  i.  I,  n°  1,  1er  janvier  1913. 

2.  Herman.  Ueber  Nierenspaltung.  Zeiisch.  f.  Chir.,  Bd  73.  Ueber  die  Wirkung  der 
Néphrotomie.  Zeitsch  f.  Chir.,.  Bd  66  JL  3  et  4. 

3.  Wildbolz.  Conséquences  de  la  néphrotomie,  Zeitsch.  f.  Chir.,  LXX.NI,  I,  1906. 
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troisième  jour  une  fistule  ne  se  forme,  fistule  urinaire  partielle,  qui  peut 
durer  quelques  mois  comme  aussi  se  fermer  en  quelques  jours.  Elle  dépend 
de  l’état  du  rein,  de  son  degré  d’infection,  de  la  perméabilité  de  l’uretère. 
Quand  l’uretère  est  perméable,  elle  ne  dure  pas  longtemps. 

D’ailleurs  elle  n’est  pas  toujours  une  fistule  rénale,  mais  quelquefois,  je  le 
crois,  une  fistule  de  la  partie  intra  rénale  du  bassinet. 

En  tous  cas,  elle  ne  dure  pas. 

Vil.  Technique  de  la  pyélotomie.  —  L’opération  comprend  plusieurs  temps 
qui  sont  les  suivants  : 

1°  Voie  d'accès.  —  La  voie  lombaire  est  la  seule  adoptée,  et  il  ne  peut 
être  que  très  exceptionnel  de  faire  la  pyélotomie  par  la  voie  transpérito¬ 
néale,  ou  rétro-péritonéale. 

2°  Découverte  et  extériorisation  du  rein.  —  Pour  ce  temps  de  l’opération, 
les  manœuvres  ne  présentent  aucune  particularité  si  ce  n’est  cependant, 
que  l’extériorisation  doit  être  assez  complète,  puisqu’il  est  nécessaire  de 
l’aborder  par  sa  face  postérieure. 

Certaines  conditions  sont  très  défavorables  et  rendent  l’opération  de  la 
pyélotomie  particulièrement  difficile.  Il  en  est  ainsi  lorsque  l’espace  costo- 
iliaque  est  insuffisant,  lorsque  l’embonpoint  du  sujet  est  considérable, 
lorsqu’il  y  a  très  peu  de  mobilité  rénale,  et  lorsqu’il  y  a  aussi  de  la  périné- 
phrite  autour  du  rein  et  un  pédicule  de  longueur  insuffisante. 

Lorsqu’il  en  est  ainsi  et  que  ces  diverses  conditions  sont  réalisées,  la 
pyélotomie  devient  presque  impossible  et  il  vaut  mieux  renoncer  à  la 
pratiquer. 

Mais  il  est  rare  que  toutes  les  difficultés  soient  accumulées  ensemble,  et 
on  peut  par  conséquent,  dans  une  certaine  mesure,  les  tourner,  en  libérant 
le  rein  dans  ses  connexions  périphériques.  La  main  explore  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’uretère,  explore  aussi  le  bassinet,  et  parvient  ainsi  à  sentir  quelque¬ 
fois  difficilement,  au  milieu  des  indurations  de  lipomatose  qui  l’entourent, 
la  résistance  constituée  par  la  pierre. 

Il  y  a  intérêt  d’ailleurs  à  exercer  sur  le  rein  une  certaine  pression,  pour 
énucléer  le  plus  possible  le  calcul  au  dehors  du  rein  et  le  faire  saillir  davan¬ 
tage  dans  la  cavité  du  bassinet. 

Il  faut  cependant  s’attendre  à  ce  que  les  indurations  péri-pyéliques  soient 
quelquefois  si  grandes,  qu’un  calcul  même  très  extériorisé,  s’il  n'est  pas  très 
gros,  puisse  donner  une  sensation  très  vague  à  la  palpation. 

3°  Dénudation  du  bassinet.  —  La  face  postérieure  du  bassinet,  face 
véritablement  chirurgicale,  devra  être  libérée.  Bazy  ne  considère  pas  cette 
dénudation  comme  nécessaire;  elle  est  cependant  utile,  car  si  l’on  ne  libère 
pas  bien  la  face  postérieure  du  bassinet,  il  est  très  difficile  de  faire  sur  la 
paroi  une  incision  correcte  et  suffisante,  mais  on  incisera  un  peu  à  l’aveugle  ; 
et  dans  ces  conditions,  il  est  bien  probable  que  l’incision  sera  irrégulière  et 
défectueuse. 

Il  faut  donc  mettre  à  nu  la  face  postérieure  du  bassinet,  et  pour  cela  la 
débarrasser  de  la  sclérolipomatose  qui  la  recouvre;  avec  le  doigt  cette 
libération  est  difficile,  c’est  avec  une  compresse  qu’elle  se  fera  mieux.  Mais 
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il  y  a  cependant,  clans  cette  dénudation,  un  inconvénient  au  moins  ;  c’est  la 
présence,  sur  la  face  postérieure  du  bassinet,  de  cette  veine  rétro-pyélique 
qui  la  traverse  en  diagonale,  et  qui  est  quelquefois  très  large. 

Or  si  on  la  déchire  sans  la  voir,  il  est  quelquefois  très  difficile  d’arriver  à 
en  faire  la  ligature,  et  j’ai  dû,  dans  un  cas  enlever  un  rein,  parce  qu’il  me  fut 
impossible  d’arrêter  l’hémorragie  venant  d’une  veine  rétro-pyélique,  déchirée 
par  la  dénudation. 

D’autres  fois,  elle  est  assez  large  pour  couvrir  toute  la  face  postérieure 
d’un  bassinet  peu  dilaté;  et  dans  un  cas  où  elle  présentait  cette  ampleur,  il 
me  fut  impossible  de  la  récliner  soit  en  haut,  soit  en  bas,  et  je  dus,  de  propos 
délibéré  en  pratiquer  la  ligature  très  correctement;  la  pyélotomie  fut  possi¬ 
ble,  mais  le  malade  eût  un  infarctus  rénal  qui  se  caractérisa  vers  le  septième 
jour  par  une  hémorragie  secondaire  peu  abondante  il  est  vrai,  et  qui  guérit 
sans  opération. 

Il  faut  donc  dans  cette  dénudation  faire  attention,  ne  pas  la  faire  trop 
généreuse,  et  cependant  la  faire  suffisante,  juste  assez  pour  que  la  saillie  du 
calcul  soit  bien  à  découvert  sur  la  face  postérieure  du  bassinet  elle-même 
libérée. 

4°  Incision  du  bassinet  et  extraction  du  calcul.  —  Sur  la  face  postérieure 
du  bassinet,  l’incision  sera  faite  longitudinale  (fig.  376)  c’est-à-dire,  qu’elle 
partira  du  hile  du  rein,  pour  se  diriger  vers  l’uretère  de  haut  en  bas. 

Quant  aux  dimensions  à  donner  à  cette  incision,  deux  cas  sont  à  envi¬ 
sager  : 

a)  Lorsque  le  calcul  est  déjà  extériorisé,  il  est  au-dehors  du  sinus,  le 
bassinet  lui-même  est  très  considérable  ;  dans  ces  conditions,  l’incision  est 
faite  sur  la  face  postérieure  du  bassinet  et  au  niveau  de  la  saillie  du  calcul. 

b)  Mais  le  calcul  peut  être  peu  ou  mal  extériorisé,  une  partie  de  ce  calcul 
est  bien  dans  le  bassinet,  mais  dans  sa  partie  intra-sinusienne  ;  dans  ces 
conditions,  il  est  nécessaire  que  l’incision  de  la  face  postérieure  du  bassinet 
se  rapproche  le  plus  possible  du  bord  du  rein. 

Or,  en  rapprochant  cette  incision  du  sinus  il  y  a  un  danger  pour  la  pyé¬ 
lotomie,  danger  qui  fut  signalé  par  Israël  et  qui  consiste  à  sectionner  ou  à 
entamer  un  peu  une  branche  rétro-pyélique  de  l’artère  rénale  qui  est  juste  en 
dehors  du  bord  du  rein,  et  sur  la  face  postérieure  du  bassinet;  et  si  le  bis¬ 
touri  vient  à  toucher,  même  faiblement  cette  artère,  il  n’y  a  pas  à  compter 
que  l’on  puisse  faire  l’hémostase. 

Après  quelques  tâtonnements,  on  sera  presque  sûrement  obligé  de  faire 
la  néphrectomie. 

Il  faut  donc  absolument  se  préoccuper  de  ce  danger,  et  ne  prolonger  vers 
le  rein,  l’incision  du  bassinet,  que  le  moins  possible  et  en  restant  toujours  à 
une  certaine  distance  du  parenchyme  rénal. 

Une  fois  l’incision  faite,  le  calcul  est  extrait  par  énucléation  lorsqu’il  est 
petit,  sous  l’influence  de  la  pression  digitale  dont  il  est  l'objet. 

Si  le  calcul  ne  sort  pas,  on  l’extrait  à  l’aide  d’une  pince,  et  avec  précau¬ 
tions,  de  façon  à  ne  pas  déchirer  les  lèvres  de  l’incision  ;  on  peut  ainsi  enle¬ 
ver  par  cette  incision  de  très  gros  calculs. 

Garré  a  enlevé  par  la  pyélotoime,  un  calcul  de  135  grammes.  Bazy  en  a 
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enlevé  également  de  très  volumineux,  branchus  et  coralliformes.  Mais  je  ne 
crois  pas  que  ce  soit  toujours  une  très  bonne  chose,  de  vouloir  pousser 
aussi  loin  les  indications  de  la  pyélotomie.  En  tous  cas,  l’intérêt  est  d’ex¬ 
traire  le  calcul  sans  le  morceler,  sans  le  briser,  c’est-à-dire  sans  faire  de  la 
poussière  de  calcul,  ou  au  moins,  de  façon  à  en  faire  le  moins  possible.  Après 
l’extraction  on  a  conseillé,  soit  de  faire  un  lavage  du  bassinet  pour  enlever 
les  concrétions  qui  sont  tombées  du  calcul,  soit,  ce  qui  me  paraît  mieux 
encore,  d’essuyer  avec  une  compresse  la  paroi,  la  surface  interne  du  bas¬ 
sinet,  et  de  cette  façon  on  parvient  bien  à  enlever  les  petites  concrétions  qui 
sont  détachées  du  calcul,  sans  déterminer  dans  la  plaie  un  lavage  plus  ou 
moins  septique. 

Après  l’extraction,  le  doigt  peut  entrer  dans  le  bassinet  pour  aller  explorer 
les  calices  et  constater  s’il  ne  reste  pas  quelque  chose  un  peu  plus  haut1. 

5°  Sutures.  —  Une  fois  le  calcul  extrait,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
brèche  du  bassinet;  faut-il  en  pratiquer  la  suture?2.  Sur  ce  point  les  avis 
sont  partagés,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  pratiquent  de  propos  déli¬ 
béré  la  suture  du  bassinet.  Les  frères  Mayo3  utilisent  pour  recouvrir  la  ligne 
de  suture  après  la  pyélotomie  et  les  opérations  plastiques  sur  l’uretère  ou  le 
bassinet,  un  lambeau  taillé  aux  dépens  de  la  capsule  propre  du  rein  ;  dans 
tous  les  cas  où  ils  ont  employé  cette  technique,  ils  n’ont  jamais  constaté  de 
fistules.  Michon  qui  a  utilisé  ce  procédé  n’a  eu  aussi  qu’à  se  louer  de  son 
emploi  ;  Bazy  défend  également  la  suture  4 5  et  dans  son  mémoire  rapporte 
28  cas  de  différents  chirurgiens,  sur  lesquels  douze  fois  la  suture  fut  faite, 
avec  dix  résultats  parfaits  et  un  résultat  imparfait. 

Enfin  Payr8  va  jusqu’à  protéger  la  ligne  de  suture  avec  un  lambeau 
emprunté  à  la  capsule  du  rein. 

Mais  aussi,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  remarqué  que  la  suture 
est  souvent  inutile  et  pour  ma  part,  je  la  pratique  très  rarement;  et  il  n'est 
pas  en  effet  prouvé,  surtout  pour  le  bassinet,  que  les  cas  dans  lesquels  la 
suture  est  faite,  donnent  moins  de  fistules  que  les  autres.  Lorsque  l’incision 
a  été  correcte,  et  que  l’opération  a  été  normale,  il  n’y  a  pas  de  fistule,  malgré 
qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  suture. 

Pour  l'uretère,  c’est  peut-être  autre  chose;  mais  alors  pour  l’uretère ,  il 
y  a  à  faire  intervenir  la  question  de  possibilité  et  de  facilité. 

Quoiqu’il  en  soit,  en  ce  qui  concerne  le  bassinet,  pour  ma  part  je  ne  la 
pratique  pas,  et  je  n’ai  jamais  vu  de  fistule  persistante.  Je  n’ai  vu  qu’une  fois 
une  fistule  longue,  et  s’il  est  vrai  que  je  ne  vois  pas  d’inconvénient  à  faire  la 
suture,  je  crois  tout  de  même  qu’il  y  a  intérêt  à  ne  pas  s’entêter  à  la  faire, 
dans  les  cas  où  cette  manœuvre  est  rendue  délicate  par  la  situation  du  rein. 


1.  Moyrand.  Contribution  à  l’étude  delà  pyélotomie,  comme  traitement  de  la  lithiase 
rénale.  Thèse  de  Paris,  1911. 

2.  Rafin.  De  la  pyélotomie  pour  calcul  du  rein  ;  indications  techniques.  Province  mé¬ 
dicale,  1er  avril  1911. 

3.  W.  Mayo.  Surgery,  Gynecology  and  Obsletrics.  t.  X,  n°  4.  avril  1910,  p.  363  à  366. 

4.  P.  Bazy  et  L.  Bazy.  Faut-il  suturer  les  incisions  du  bassinet  et  de  l’uretère?  Jonrn. 
cl' P  roi.,  t.  II,  p.  645. 

5.  Payr.  Cenlralbl  f.  Chir.,  n°  44,  1912,  p.  1505. 
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6°  Drainage  de  la  plaie.  —  Dans  tous  les  cas  il  faut  mettre  un  drain  à  la 
face  postérieure  du  rein,  et  ce  drain  sera  laissé  trois  ou  quatre  jours  en  place, 
au  delà  desquels,  il  sera  enlevé  d’une  façon  définitive,  s’il  n’y  a  pas  écoule¬ 
ment.  Si  ultérieurement  l’écoulement  venait  à  se  produire,  celui-ci  trouverait 
une  voie  suffisamment  large  par  le  trajet  du  drain. 

ARTICLE  III.  —  DES  CALCULS  DE  L'URETÈRE 


La  chirurgie  de  l’uretère  est  aujourd’hui  si  développée,  le  diagnostic  des 
calculs  de  l'uretère  ainsi  que  leur  thérapeutique  ont  fait  tant  de  progrès  dans 
ces  dernières  années,  qu’il  est  nécessaire  de  traiter  à  part  et  à  côté  des 
calculs  du  rein ,  les  calculs  de  l’uretère. 

11  ne  s'agit  ici  que  de  ceux  qui  sont  localisés  dans  le  conduit  urétéral, 
ceux  qui  du  bassinet  se  prolongent  un  peu  dans  l’uretère  appartiennent 
plutôt  aux  calculs  du  rein  et  ont  été  décrits  dans  le  chapitre  précédent. 

Longtemps,  les  calculs  de  l'uretère  ne  furent  que  des  trouvailles  d’autopsie. 

C'est  à  la  suite  de  la  première  opération  de  Bardenheuer,  en  1882,  pour 
une  anurie  par  calcul  de  l'uretère,  que  les  calculs  de  ce  conduit  sont  entrés 
dans  une  voie  chirurgicale.  Les  opérations  se  multiplièrent  lentement  d’abord 
avec  les  faits  de  Cullingworth,  Lange,  Bergmann,  Godlee,  Twynam,  Tuffier. 

Les  thèses  de  Gargam,  de  Legueu  l,  de  Glantenay2  caractérisent  cette  évo¬ 
lution.  L’introduction  dans  la  pratique  urinaire  de  la  radiographie,  puis  du 
cathétérisme  urétéral  devait  donner  une  considérable  impulsion  à  la  clinique 
des  calculs  de  l’uretère. 

Le  rapport  remarquable  de  Jeanbrau3  à  l'Association  française  d’Urologie 
de  1908  résume  toute  la  question  ;  j’y  ferai  les  plus  longs  emprunts. 


Anatomie  pathologique.  —  L’uretère  n’est  pas  un  conduit  cylindrique  :  il 
présente  au  contraire  des  parties  rétrécies  et  des  rendements,  même  à  l’état 
normal  dont  on  doit  exactement  connaître  la  situation  pour  comprendre  le 
siège  et  les  arrêts  des  calculs. 


En  réalité,  l'uretère  présente  dans  son  étendue  deux  rendements  séparés 
par  trois  parties  rétrécies.  De  haut  en  bas  on  trouve  en  effet  : 

1°  Une  partie  rétrécie  qui  correspond  à  peu  près  à  la  partie  inférieure  du 
rein.  C’est  le  collet  de  l'uretère;  Gigon  (d’Angoulême)4  l’a  décrit,  le  premier, 
dans  son  beau  travail  de  1856.  Au-dessus  de  ce  rétrécissement  qui  a  un  dia¬ 
mètre  de  2  millimètres  (Papin  et  Gérard),  l'uretère  se  continue  avec  le  bas¬ 
sinet  par  un  évasement  progressif  appelé  infundibulum. 

2°  Au-dessous  commence  la  première  partie  rendée;  elle  s'étend  du  collet 
jusqu'au  point  où  l’uretère  croise  les  vaisseaux  iliaques  au  niveau  du  détroit 


1.  Legueu.  Calculs  du  rein  et  de  l'uretère.  Thèse  de  Paris,  1891. 

2.  Glantenay.  Chirurgie  de  l’uretère.  Thèse  de  Paris,  1894-95. 

3.  Jeanbrau.  Des  calculs  de  l’uretère/.  XIII0  Session  de  V Association  française d’ Urologie, 

Paris,  1908. 

4.  Gigon.  Mémoires  sur  l’ischurie  urétérique  et  sur  l'urétérotomie  ou  taille  de  l’uretère. 
Union  médicale,  4  4-16-21  février  1856. 
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supérieur  :  elle  correspond  donc  aux  régions  lombaires  pour  la  plus  grande 
partie,  à  la  région  iliaque  pour  une  plus  faible  portion  de  son  étendue.  Elle 
est  comme  un  fuseau  dont  la  moyenne  de  diamètre  est  de  8  à  15  millimètres, 
d’après  Testut  et  Jacob  ;  elle  siège  à  peu  près  au  bas  de  la  région  lombaire. 
Au-dessous  de  ce  point,  elle  diminue  insensiblement  pour  finir  au  rétrécis¬ 
sement  du  détroit  supérieur. 

3°  Là,  siège  le  deuxième  étranglement  dit  rétrécissement  marginal,  il  est 
plus  large  que  les  autres  et  mesure  un  calibre  de  3  mm.  7  d’après  Byron 
Robinson. 

4°  Au  dessous  de  ce  point,  l’uretère  se  renfle  encore,  pour  traverser  la 
cavité  pelvienne  :  il  atteint  au  maximum  de  sa  dilatation  le  calibre  de  6 
à  7  millimètres  puis  diminue  de  plus  en  plus  jusqu'au  contact  de  la  vessie. 

5°  Là,  siège  le  dernier  rétrécissement  de  Y  uretère  :  il  atteint  le  calibre 
de  2  mm.  o.  En  outre,  au  moment  d’entrer  dans  l’épaisseur  des  parois  vési¬ 
cales,  l’uretère  présente  une  inflexion  de  90°  à  135°  dans  65  p.  100  des  cas,  de 
plus  de  135°  dans  30  p.  100  des  cas  environ  d'après  Scliewkunenko.  Cette 
inflexion  est  susceptible  de  causer  l’arrêt  des  calculs. 

6°  La  portion  intra-murale  de  l’uretère  présente,  malgré  sa  très  faible 
étendue,  un  léger  renflement  d’un  diamètre  de  3  mm.  5  (Papin)  pour  aboutir 
finalement  au  méat  urétéral  qui  constitue  un  dernier  rétrécissement  du 
calibre  urétéral,  et  un  dernier. obstacle  à  la  migration  et  à  l’élimination  des 
calculs. 


1.  Le  calcul.  —  a)  Siège.  — ■  Les  points  rétrécis  sont  ceux  où  les  calculs 
ont  le  plus  de  facilité  pour  s’arrêter  ;  mais  la  fréquence  de  l’arrêt  varie  pour 
chaque  point. 

D’après  Jeanbrau,  la  proportion  des  calculs  s'établit  de  la  façon  suivante  : 


Calculs  de  l'uretère  lombaire . 22  p.  100 

—  —  iliaque .  7  — 

—  —  pelvien . 51  — 

—  —  intra-  vésical . 17  — 


Ainsi,  c'est  bien  dans  l’uretère  pelvien  que  se  trouve  le  maximum  de 
fréquence  de  la  localisation  (105  calculs  sur  204  observations).  Et  si  même 
on  ajoutait  à  ce  nombre  les  calculs  arrêtés  dans  la  portion  intra-vésicale  de 
l’uretère,  on  arriverait  pour  l’uretère  pelvien  à  l’énorme  proportion 
de  70  p.  100. 

Cette  prédilection  des  calculs  pour  l’uretère  pelvien  que  j’ai  remarquée 
comme  tous  les  auteurs,  est  facile  à  saisir  et  s’explique  par  le  coude  que  fait 
le  conduit. 

Enfin,  il  est  des  cas  assez  rares  dans  lesquels  l’uretère  est  assez  dilaté 
pour  permettre  au  calcul  de  se  déplacer  dans  l’uretère,  du  rein  jusqu’à  la 
vessie  exclusivement,  et  de  ce  point  jusqu’au  rein.  Les  premières  observa¬ 
tions  de  ce  genre  ont  été  publiées  par  Legueu,  Perkins,  Codmann,  Lower. 

Dans  l  observation  qui  m’est  personnelle1,  Contremoulins  fit  huit  radio- 

1.  Legueu.  Calculs  mobiles  du  rein  et  de  l’uretère.  Bulletin  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Ckir., 
de  Paris,  1006,  t.  XXXII  p.  357. 


mttmm  pp  ntmww 


DES  CALCULS  J)E  L’URETÈRE 


1027 


graphies  successives  à  des  intervalles  divers  et  huit  fois  il  trouva  les  calculs 
en  des  points  différents  du  rein  et  de  l'uretère. 

Cette  mobilité  rendit  l’opération  difficile;  ces  calculs,  vus  à  plusieurs 
reprises  dans  l’uretère,  purent  être  enlevés  à  travers  ce  rein  mais  sur  un 
malade  mis  en  situation  fortement  inversée. 

b)  Nombre.  —  D'ordinaire  il  n’y  a  qu’un  calcul  à  la  fois  dans  l’urelère; 
il  en  est  ainsi  dans  la  proportion  de  90  p.  100  des  cas. 

La  pluralité  n’est  mentionnée  que  21  fois  sur  220  cas  (Jeanbrau)  ;  il  y 
avait  2  calculs  dans  les  observations  de  Israël,  Bruck,  Bloch,  Meyer,  Moissan, 
Eschenbach,  Freyer,  Pillet;  il  yen  avait  3  dans  les  cas  de  Boyer,  Peterkin, 
Block,  Deanesly,  Picqué,  Young,  Boyer,  Helferich  ;  il  y  en  avait  7  dans  un 
cas  de  Ceci,  24  dans  un  autre  de  Doyen,  27  enfin  dans  un  cas  de  Codman. 

c)  Bilatéralité.  —  Sur  220  observations  utilisables,  on  ne  trouve  que  8  cas 
de  calculs  bilatéraux,  soit  3,63  p.  100. 

d)  Forme.  —  Les  calculs  de  l’uretère  ont  presque  toujours  une  forme 
allongée,  leur  grand  axe  étant  parallèle  à  la  direction  de  l’uretère.  Ils  res¬ 
semblent  le  plus  souvent  à  un  noyau  de  datte  ou  d'olive,  parfois  ils  sont  mûri- 
formes  ;  celui  d’Eschenbach  avait  la  forme  et  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule. 

Au  point  de  vue  de  leur  configuration  extérieure ,  iis  se  divisent  en  deux 
classes,  suivant  qu’ils  sont  lisses  ou  mamelonnés  à  leur  surface. 

Les  premiers,  les  lisses,  ont  moins  de  chances  de  s’enclaver;  ils  peuvent 
plus  facilement  glisser  sur  les  parois  de  l'uretère.  C’est  peut-être  la  raison 
pour  laquelle  on  les  rencontre  beaucoup  moins  souvent  que  les  autres.  Sur 
plus  de  20  cas  personnels  je  n’en  trouve  qu’un  qui  soit  véritablement  lisse 
et  uni. 

Les  seconds,  les  mamelonnés ,  sont  les  plus  fréquents;  parfois  ils  ne  sont 
que  mùritormes,  mais  on  en  voit  aussi  munis  de  véritables  pointes  très 
aiguës;  j’en  ai  enlevé  quelques-uns  de  cette  forme. 

Quelques  pierres  présentent  une  gouttière  par  laquelle  l’urine  coule 
(Bloch,  Hallé).  En  général  les  aspérités  de  la  surface  des  calculs  suffisent  à 
assurer  la  perméabilité  relative  de  1  uretère  et  à  rendre  possible  l’écoulement 
de  l’urine  autour  du  calcul. 

e)  Volume  et  poids.  —  D’une  lentille  à  un  oeul  de  poule,  tous  les  intermé¬ 
diaires  ont  été  rencontrés.  En  général,  les  calculs  ont  1  centimètre  de  dia¬ 
mètre  et  une  longueur  toujours  plus  grande.  J’en  ai  enlevé  de  beaucoup  plus 
petits;  d’autres  sont  très  longs  selon  la  longueur  de  1  uretère  et  ont  jusqu’à 
13  centimètres  de  longueur  (Bloch),  17  centimètres  dans  les  cas  d’Israël, 
18  même  dans  celui  de  Bovsing.  Fedoroff1  a  publié  récemment  un  cas  célèbre, 
la  pierre  avait  19  centimètres  de  longueur  et  pesait  52  grammes.  Elle  occu¬ 
pait  presque  toute  la  longueur  de  l'uretère. 

Le  poids  varie  naturellement  avec  la  densité;  un  calcul  enlevé  par  Jacob 
pesait  44  grammes,  celui  de  Pozzi  34  grammes. 

f)  Constitution  chimique.  —  Sur  37  observations,  les  seules  où  la  consti¬ 
tution  chimique  du  calcul  soit  établie,  il  s’agissait  : 

11  fois,  de  calcul  d’oxalate  ; 


1.  Fedoroff.  Zur  Ivasuistik  der  Ureterensteine.  Zeitsch.  f.  i roi.,  nov.  1908,  p.  6i. 
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10  lois,  de  calculs  de  carbonate  ou  de  phosphate; 

7  fois,  d’acide  urique  pur; 

2  fois,  d’urate  ; 

2  fois,  d’acide  urique  entouré  d’une  coque  de  phosphate; 

1  fois,  d’urate  et  d  oxalate  ; 

2  fois,  de  phosphate  et  d’urate  ; 

*1  fois,  d’acide  urique  entouré  d’une  coque  de  pigments  sanguins. 

A  la  coupe  ces  calculs  présentent  les  memes  stratifications  concentriques 
que  les  calculs  vésicaux. 


11.  L  uretère  calculeux.  —  Les  lésions  varient  suivant  qu’on  les  considère, 
au  niveau,  au-dessus  ou  au-dessous  du  calcul. 


Fig.  377.  (Jeanbrau.)  —  Les  trois  variétés  de  calculs  urétéraux. 

A  gauche,  le  calcul  mobile  pouvant  être  refoulé  clans  le  bassinet.  —  Au  milieu,  le  calcul  enclavé  arrêté  par 
un  rétrécissement.  —  A  droite,  le  calcul  enchâtonné  dans  un  diverticule  latéral  formé  aux  dépens  de  la  paroi 
amincie  et  distendue. 


lésions  varient  beaucoup  suivant  le  volume  de  la  pierre  et  les  aspérités  de 
sa  surface,  la  position  centrale  ou  excentrique  du  calcul,  l'infection  du 
milieu,  l’ancienneté  du  séjour  et  la  richesse  des  urines  en  urates  et  phos¬ 
phates. 

Dans  l’ensemble,  Jeanbrau  résume  ces  lésions  en  trois  groupes,  suivant 
que  le  calcul  est  mobile ,  enclavé  ou  enchâtonné  (fig.  377). 

1°  Les  calculs  vnobües  peuvent  changer  de  place  dans  la  longueur  du  con¬ 
duit  comme  dans  les  observations  de  Legueu,  de  Perkins,  de  Codmann.  En 
mettant  mon  malade  en  position  de  Trendelenburg,  Contremoulins  pouvait 
trouver  à  la  radiographie,  les  calculs  de  l'uretère  dans  le  rein  (voir  fig.  359). 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  sans  être  spontanée,  la  mobilisation  du 
calcul  peut  être  provoquée  par  le  chirurgien;  au  niveau  de  l’uretère  lombaire, 
au  niveau  meme  de  l’uretère  pelvien,  il  est  possible  de  faire  remonter  les 
calculs  jusqu’au  rein,  dans  le  premier  cas,  jusqu’au  détroit  supérieur  dans 
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le  second,  et  cette  mobilité  imposée  est  un  grand  avantage  pour  l’opération 
qu  elle  facilite  ;  il  faut  la  connaître  et  la  provoquer1. 

En  général,  quand  il  y  a  plusieurs  calculs,  il  y  en  a  un  ou  deux  plus  gros 
qui  sont  immobiles,  puis  à  côté  d’autres  sont  mobiles.  Il  en  est  ainsi  lorsque 
comme  dans  le  cas  de  Codmann,  l’uretère  dilaté  faisait  une  assez  grande 
poche  dans  la  vessie  ou  au  contact  de  la  vessie  ;  les  calculs  y  viennent  et  en 
sortent  avec  une  égale  facilité  (lig.  378). 

2°  Les  calculs  enclavés  sont  en  quelque  sorte  fixés  dans  l’uretère  ;  ils  ne 
peuvent  ni  descendre  ni  remonter  sans  déterminer  des  lésions  assez  sérieuses 
de  la  paroi  urétérale,  ils  sont  en  quelque  sorte  bloqués  entre  les  parois  qui 
les  tiennent  solidement. 

Albarran  a  montré  que  souvent  il  y  avait  au-dessous  du  calcul  un  rétré- 


Fig.  378.  —  Cas  de  Codmann  (d’après  Jeanbrau). 

Il  y  avait  27  calculs  qui  voyageaient  dans  l’uretère  dont  l’extrémité  inférieure  dilatée  en  sablier  formait 
prolapsus  dans  la  vessie.  —  Une  radiographie  avait  montré  ces  calculs  dans  le  bassinet  comme  l’indique  le 
schéma  placé  à  droite. 


cissement  de  l'uretère,  le  plus  souvent  d’origine  inflammatoire  et  qui  accen¬ 
tuait  le  contact  de  la  pierre  et  de  la  paroi  urétérale. 

3°  Les  calculs  enchâtonnés 2  sont  ceux  qui  se  creusent  dans  la  paroi  uré¬ 
térale  en  la  refoulant  une  loge  dans  laquelle  ils  restent  inclus  et  d’où  on 
ne  peut  les  extraire  qu’en  incisant  la  paroi  urétérale  à  ce  niveau. 

Jeanbrau  a  réuni  20  observations  oit  le  calcul  était  ainsi  enchâtonné 
dans  l'uretère  d’une  manière  plus  ou  moins  complète  ;  il  en  était  ainsi  dans 
les  cas  de  Bazy,  de  Deaver,  d’Israël,  Monari,  Rovsing,  Brewer,  Meyer,  Cabot, 
Fenwick,  Pozzi. 

Livrés  à  eux-mêmes,  les  calculs  enchâtonnés  peuvent  conduire  à  l'ulcé¬ 
ration  et  à  la  perforation  spontanée  de  l’uretère,  surtout  lorsque  celui-ci  est 
infecté  ;  il  en  fut  ainsi  dans  les  cas  de  Blocke,  Godlee,  Keen,  Albarran.  C’est 
ainsi  qu’ont  pu  se  produire  ces  fistules  cutanées  comme  le  vit  Debout  d’Estrées, 
ou  encore  ces  éliminations  du  calcul  par  le  rectum,  comme  dans  les  cas  de 
Thompson  ou  de  Spencer  Wells. 

Les  altérations  de  structure  de  la  paroi  urétérale  au  niveau  du  calcul 

1.  Samy  Frankel  (de  Bucarest).  Calculs  aberrants  de  l’uretère.  Ann.  des  mal.  des  or y. 
gén.-urin ,,  1911,  II,  p.  1825. 

2.  E.  Borross.  Les  calculs  enchâtonnés  de  l’uretère.  Beitr.zur  Klin.  Chir.,  Bd  LXXXIV, 
II.  1.  1913,  p.  94. 
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sont  presque  constantes  quoique  de  degrés  très  variables.  Dans  les  cas 
aseptiques,  les  lésions  sont  peu  marquées.  Au  contraire  quand  il  existe  une 
infection  ancienne,  l’uretère  est  gros,  enveloppé  de  cette  fibrolipomatose 
qu’llallé  a  signalée  autour  des  uré  té  rites  chroniques. 

Pappa  a  signalé  sur  la  muqueuse,  au  niveau  du  calcul,  des  ulcérations  ; 
dans  un  cas  au  contraire,  étudié  par  Jeanbrau,  l’épithélium  était  intact  au 
niveau  du  calcul. 

B.  L’uretère  au-dessus  du  calcul.  —  Il  est  toujours  dilaté,  d’une  façon 
d’autant  plus  importante  que  le  calcul  a  plus  longtemps  séjourné  dans  le 
conduit  et  que  l’obstacle  qu’il  cause  est  plus  manifeste.  Jeanbrau  ne  trouve 
que  deux  cas,  ceux  de  Jacob  et  de  Block,  dans  lesquels  il  ne  soit  pas  fait  men¬ 
tion  d’une  distension  du  conduit. 

La  dilatation  peut  atteindre  jusqu’à  2  centimètres  de  diamètre  comme 
dans  les  observations  de  Mazzoni,  d’Israël,  Holden,  Block,  Cathelin,  Cunéo 
et  Picqué. 

L’uretère  dilaté  est  en  général  très  aminci;  mais  si  l'infection  est  sur¬ 
venue  le  processus  inflammatoire  épaissit  la  paroi  urétérale  et  provoque 
la  formation  autour  de  l’uretère  d’une  gangue  fibro-lipomateuse  d’épaisseur 
variable. 

C.  L’uretère  au-dessous  du  calcul.  — ■  Il  présente  en  général  son  calibre 
normal.  Dans  les  cas  avec  infection  chronique  et  prolongée,  l’uretère  peut 
être  oblitéré  presque  complètement  entre  le  calcul  et  la  vessie  (Albarran, 
Holden,  Young,  Deaver).  Dans  ce  cas  même  après  l'ablation  du  calcul,  la 
circulation  urétérale  ne  peut  se  rétablir. 

D.  L’uretère  calculeux  intra-vésical.  —Dans  ces  altérations  de  l’uretère, 
une  mention  est  à  faire  pour  les  lésions  de  l’uretère  intra-vésical  quand  le 
calcul  siège  à  ce  niveau.  Plusieurs  éventualités  peuvent  se  produire. 

Tantôt  le  calcul  creuse  dans  la  portion  intra-vésicale  de  l’uretère  une 
cavité,  et  il  y  reste,  comme  dans  un  cas  de  Le  Filliâtie.  Tantôt,  et  c’est, 
ce  qui  se  produit  le  plus  souvent,  le  calcul  après  avoir  élu  domicile  dans 
cette  cavité  en  est  en  quelque  sorte  chassé  par  les  contractions  du  con¬ 
duit,  il  pousse  devant  lui  la  muqueuse  du  méat  urétéral.  Celle-ci  se  met  en 
prolapsus  dans  la  vessie,  fait  une  saillie  en  manière  de  bourrelet  hémor- 
roïdaire.  Il  peut,  au  niveau  de  ce  prolapsus  se  former  sous  lui  une  cavité 
qui  saille  dans  la  vessie  et  contient  le  calcul.  Celui-ci  est  visible  ou 
non  entre  les  lèvres  du  méat,  mais  son  volume  ne  lui  permet  pas  de  les 
franchir. 

Ce  prolapsus  de  l'uretère  intra-vésical  (voir  plus  loin)  bien  décrit  par  Pas¬ 
teau  en  1904,  existait  dans  les  cas  de  Berg,  Codmann,  Eseat,  Fenwick, 
Freyer,  Legueu.  Dans  le  cas  de  Codmann  la  cavité  intra-vésicale  contenait 
27  calculs. 

III.  Le  rein  correspondant.  —  Son  état  dépend  de  plusieurs  facteurs;  de 
l’existence  ou  non  des  calculs  dans  les  calices  ou  le  bassinet,  de  l’infection 
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réno-urétérale,  du  degré  d'oblitération  de  l’uretère  par  le  calcul;  enfin  de  la 
durée  de  séjour  du  calcul  dans  le  conduit. 

Sur  220  cas,  Jeanbrau  a  trouvé  28  fois  l’existence  de  calculs  dans  le 
rein  correspondant,  soit  dans  13  p.  100  des  cas,  et  7  lois  dans  les  deux 
reins,  soit  dans  3  p.  î 00  des 
cas  (fig.  379). 

La  proportion  de  l’hy- 
dronéphrose  calculeuse  se¬ 
rait  d’après  le  même  auteur 
de  11  p.  100;  cette  propor¬ 
tion  me  paraît  être  au-des¬ 
sous  de  la  réalité.  Je  crois, 
d’après  mes  observations 
personnelles,  qu’il  y  a  dans 
presque  tous  les  cas  une  di¬ 
latation  du  rein,  mais  celle- 
ci  n’est  pas  toujours  très 
marquée  et  peut  se  rétablir 
après  l’ablation  du  calcul. 

Dans  12  p.  100  environ, 
il  y  a  infection  du  rein  avec 
ou  sans  distension. 

En  somme,  les  altéra¬ 
tions  du  rein  correspondant 
sont  très  fréquentes  ;  elles 
augmentent  de  fréquence 
et  s’aggravent  notablement 
avec  la  prolongation  du 
séjour  du  calcul. 


IV.  Le  rein  opposé.  — 

La  lithiase  est  bilatérale 
dans  7  cas  sur  220  d’après 
Jeanbrau  :  les  altérations 
du  rein  opposé  varient  avec 
l’ancienneté  de  la  lithiase 
et  le  degré  de  l’obstacle. 

Physiologie  pathologi¬ 
que.  —  Le  volume  de  la 
pierre  n’est  pas  toujours  le  facteur  le  plus  important  qui  règle  l’arrêt  du 
calcul  dans  l’uretère.  On  voit  des  calculs  de  très  petites  dimensions  encla¬ 
vés,  alors  que  d’autres  fois  des  pierres  relativement  assez  grosses  sont  sus¬ 
ceptibles  de  s’éliminer  spontanément.  On  voit  tous  les  jours  des  calculs 
mûriformes  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre  passer  à  travers  furetère. 

Dans  ces  arrêts  du  calcul,  il  est  des  causes  qui  tiennent  à  la  pierre  elle- 
même  ;  c’est,  par  exemple,  le  diamètre  de  la  pierre  par  rapport  au  calibre  du 


Fig.  379.  —  Schéma  radiographique  d’un  gros  calcul 
de  Furetère  coïncidant  avec  un  gros  calcul  du  rein 
chez  un  enfant  de  onze  ans  (Legueu). 
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méat  urétéral  ;  c’est  la  forme  irrégulière  et  recouverte  d’aspérités  du  calcul. 
C’est  enfin  la  bascule  dans  l’uretère  d’un  calcul  ovoïde  qui  se  place  dans 
une  situation  telle  qu’il  ne  peut  avancer. 

Il  en  est  d'autres  qui  tiennent  à  V uretère;  ce  sont  d’abord  les  rétré¬ 
cissements  de  l’uretère,  ce  sont  ces  inégalités  de  calibre  sur  lesquelles 
Bazy  a  insisté,  ces  valvules,  ces  replis  de  la  muqueuse  qui  forment 
autant  d’obstacles.  Il  faut  compter  enfin  avec  les  rétrécissements  acquis, 
les  compressions  extérieures  par  des  secousses.  L’hypothèse  des  trauma¬ 
tismes  urétéraux  déchirant  la  muqueuse  et  permettant  à  ce  niveau  une  infil¬ 
tration  calcaire  comme  dans  les  cas  d’Israël  et  de  Seefisch,  me  paraît  plutôt 
discutable. 

Une  fois  que  le  calcul  a  été  momentanément  arrêté,  il  s’augmentera  peu 
à  peu,  du  fait  des  appositions  successives  et  sa  fixation  sera  ainsi  secondai¬ 
rement  assurée. 

Symptômes.  —  Les  calculs  de  l’uretère  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  puisque  Jeanbrau  trouve  129  hommes  contre 
83  femmes,  soit  61  p.  100  de  sexe  masculin,  contre  39  p.  100  de  sexe  féminin. 

C’est  à  la  période  moyenne  de  la  vie  que  la  fréquence  est  la  plus  grande, 
à  l’âge  par  excellence  de  la  lithiase,  mais  les  enfants  aussi  peuvent,  quoique 
plus  rarement,  payer  leur  tribut  aux  calculs  de  l’uretère  ;  et  un  certain  nombre 
de  chirurgiens,  Lienthal,  Estor,  Jeanbrau,  Twynam,  Fagge,  Robinson,  Legueu 
ont  opéré  des  calculs  chez  des  enfants. 

Il  est  très  fréquent  de  trouver  dans  le  passé  des  malades  atteints  de  cal¬ 
culs  urétéraux,  des  antécédents  de  coliques  néphrétiques,  avec  expulsion  de 
sable  ou  de  gravier.  Il  en  est  ainsi  dans  au  moins  62  p.  100  de  cas,  et  on  peut 
même  dire  qu’il  est  exceptionnel  de  ne  pas  trouver  dans  l’histoire  des 
malades,  quelques  notions  de  ce  genre. 

Il  peut  y  avoir  des  calculs  de  l’uretère  latents  ;  tout  le  monde  sait,  car 
c’est  une  notion  courante,  que  des  calculs  peuvent  migrer  dans  l’uretère, 
sans  déterminer  sûrement  de  la  colique  néphrétique  ;  mais  même  avec  des 
calculs  arrêtés  dans  l’uretère,  il  peut  ne  se  produire  aucun  symptôme.  Cette 
éventualité  est  assez  rare,  et  il  faut  pour  la  réaliser,  un  concours  particulier 
de  circonstances  favorables. 

Il  faut  que  la  pierre  soit  lisse  et  incapable  de  déchirer  la  muqueuse,  il  faut 
qu  elle  n’obstrue  pas  la  lumière  du  conduit,  et  ne  pénètre  pas  dans  la  portion 
intra-pariétale  de  l’uretère  au  niveau  de  la  vessie.  Enfin,  il  faut  que  l’appareil 
urinaire  reste  aseptique,  et  comme  ces  différentes  circonstances  sont  très 
rarement  réalisées,  il  est  très  rare  que  le  calcul  reste  absolument  latent. 

Les  manifestations  qui  peuvent  traduire  la  présence  d’un  calcul  dans 
l’uretère,  les  accidents  auxquels  cette  présence  peut  donner  lieu,  ont  été 
classés  par  Legueu,  dans  sa  thèse,  sous  trois  chefs  qui  sont  :  1°  la  migration  ; 
2°  l’obstruction  ;  et  3°  l’infection. 

En  ce  qui  concerne  X infection,  il  n’en  sera  pas  question  ici.  Lorsqu’un 
calcul  de  l’uretère  détermine  au-dessus  de  lui,  sur  un  rein  déjà  altéré,  des 
phénomènes  d’infection,  le  plus  souvent  avec  rétention,  il  se  produit  une 
uro-pyonéphrose  ou  une  pyonéphrose.  (Voir  ces  mots.) 
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Quant  à  Y  obstruction,  c’est  l’anurie  qu’elle  produit,  lorsque  l’autre  rein 
est  malade,  et  reste  très  exposé,  par  ses  altérations  pathologiques,  à  recevoir 
l’influence  du  réflexe  parti  de  l’uretère  obstrué.  Mais  ces  faits  d’anurie  cal- 
culeuse  ont  été  déjà  étudiés  page  345. 

Il  nous  reste  à  décrire  seulement  les  accidents  de  migration,  auxquels  il 
convient  d’ajouter  les  accidents  produits  par  l’enclavement  du  calcul  dans 
l’uretère.  Les  deux  sont  à  peu  près  identiques,  revêtent  les  mêmes  caractères, 
que  le  calcul  reste  fixé  dans  un  point,  ou  bien  qu’il  se  mobilise  de  quelques 
centimètres  dans  l'uretère. 

Les  symptômes  de  migration  sont  constitués  à  peu  près  exclusivement  par 
le  syndrome  de  la  colique  néphrétique,  c’est-à-dire  :  1°  par  une  douleur  réno- 
urétérale  ;  2°  par  des  phénomènes  réflexes  et  3°  par  des  irradiations  de  l’aine. 

La  crise  de  douleurs  réno-urétérales  éclate  sans  cause,  après  une  marche, 
un  choc,  un  repas,  quelquefois  la  nuit  lorsque  le  patient  fait  un  mouvement 
dans  son  lit.  Une  douleur  part  de  la  région  lombaire,  s’irradie  le  long  de 
l’uretère  jusqu’au  pli  de  l’aine,  ou  au  testicule  chez  l’homme,  à  la  grande 
lèvre  chez  la  femme.  D'autres  fois,  elle  naît  dans  le  flanc  ou  la  fosse  iliaque 
pour  remonter  toujours  vers  le  rein  ou  descendre  à  la  cuisse.  Elle  prend 
toujours  son  maximum  d’acuité  au  point  de  Mac  Burney,  et  dans  ce  cas 
l’appendice  est  naturellement  suspecté.  Nombre  de  malades  que  j’ai  opérés 
de  calculs  de  l’uretère  pelvien,  avaient  déjà  été  opérés  d’appendicite,  et  chez 
quelques-uns  il  était  certain  que  les  symptômes  attribués  à  l’appendicite, 
étaient  bien  ceux  qui  étaient  causés  par  le  calcul  de  l’uretère,  puisqu’ils  ont 
continué  à  se  produire,  comme  l’hématurie,  quelquefois  dans  les  jours  qui 
suivirent  l’opération  de  l’appendicite. 

La  colique  néphrétique  s’accompagne  le  plus  souvent  de  vomissements, 
de  sueurs  froides,  d'envies  fréquentes  d’uriner,  de  déchirement  vésical, 
d’oligurie,  enfin  d’hématurie.  L’hématurie  est  inconstante  ;c’estun  phénomène 
qui  peut  passer  inaperçu,  et  ne  se  manifeste  qu’au  microscope,  aussi  l’a-t-on 
dénommée,  hématurie  microscopique;  elle  manque  parfois  dans  une  crise, 
mais  il  est  rare  que  dans  plusieurs  séries  de  crises,  un  calcul  de  l’uretère  ne 
détermine  pas  à  un  moment  quelque  peu  d’hématurie. 

Ces  symptômes  durent  quelques  heures,  quelque  fois  un  jour,  rarement 
plus,  et  finissent  par  diminuer.  Alors  les  urines  qui  avaient  été  très  peu 
abondantes  pendant  la  crise,  deviennent  très  abondantes.  A  ce  moment  la 
sensibilité  du  rein  qui  avait  été  assez  marquée  pendant  la  crise  diminue, 
mais  la  sensibilité  sur  l’uretère  persiste  pendant  plusieurs  jours,  et  le  point 
urétéral  inférieur  conserve  quelques  jours  après  la  crise  une  sensibilité  par¬ 
ticulière  au  toucher  rectal.  De  sorte  que,  comme  Legueu  l’avait  signalé  dans 
sa  thèse,  il  est  possible  de  définir  quelques  jours  .après,  par  le  toucher 
rectal,  le  côté  qui  a  été  le  siège  de  la  colique  néphrétique. 

Dans  quelques  cas  on  a  remarqué  que  des  symptômes  de  douleurs  pou¬ 
vaient  se  produire  du  côté  opposé,  et  dans  un  cas  bien  connu  de  Twynam, 
et  un  autre  de  Thornton,  les  douleurs  étaient  permanentes  du  côté  opposé. 

S’agit-il  d’un  réflexe  urétéro-rénal  ;  ou  bien  s’agit-il  de  calculs  bilatéraux 
et  simultanés  ?  je  ne  le  pourrais  dire. 

Dans  l’intervalle  des  crises  le  malade  revient  à  la  santé,  en  général  sans 
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conserver  aucune  douleur,  si  ce  n’est  quelquefois  dans  certains  mouvements, 
dans  certaines  attitudes,  une  sorte  de  douleur  ou  de  sensation  vague,  loca¬ 
lisée  dans  un  point  indéterminé  et  qui  correspond  a  peu  près  au  niveau  du 
calcul.  Il  reste  ainsi  dans  cet  état,  jusqu’au  moment  où  sous  une  influence, 
toutefois  indéterminée  et  impossible  à  prévoir,  la  crise  va  reparaître  dans  les 
mêmes  conditions  que  précédemment. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  crises  ;  s’agit-il  de  la  pression  du  calcul  sur 
les  parois  du  canal  ?  il  est  peu  probable  qu’il  en  soit  ainsi,  puisque  cette 
pression  est  à  peu  près  la  même  d’une  façon  permanente.  Dans  certains  cas 
le  rein  ayant  été  enlevé,  la  douleur  urétérale  persiste,  alors  que  la  pression 
de  l’urine  n'existe  plus  au-dessus  puisque  le  rein  n’existe  plus. 

J’ai  vu  en  effet,  des  crises  de  même  nature  se  produire  après  une 
néphntctomie  faite  par  erreur,  alors  que  le  calcul  était  resté  dans  l’uretère  ; 
cependant  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  semble  bien  que  la 
crise  paraît  être  due  au  spasme  de  l’uretère  qui  augmente  l'obstacle  cons¬ 
titué  par  le  calcul  et  fait  au-dessus  une  crise  de  rétention  rénale  ;  celle- 
ci  augmente,  atteint  son  acmé  au  bout  de  quelques  jours,  puis  diminue  jus¬ 
qu’au  jour  où  elle  se  reproduira. 

Lorsque  le  calcul  siège  dans  une  région  tout  à  fait  voisine  de  la  vessie, 
lorsqu’il  est  juxla  onintra-vésical,  un  certain  nombre  de  symptômes  supplé¬ 
mentaires  viennent  s’ajouter  qui  tiennent  aux  connexions  nouvelles  et  très  in¬ 
times  que  le  calcul  trouve  dans  cette  région. 

Il  y  a  :  1°  des  symptômes  vésicaux ,  caractérisés  par  la  pollakiurie  noc¬ 
turne,  les  douleurs  à  la  miction,  de  l’hématurie  ;  i2°  des  symptômes  sémi¬ 
naux,  pollution  nocturne,  douleurs  au  moment  de  l’éjaculation,  hémo¬ 
spermie  ;  3°  des  symptômes  testiculaires ,  douleurs  intermittentes  dans  le 
testicule  du  côté  correspondant  ;  enfin  4°  des  symptômes  rectaux ,  caractérisés 
par  une  douleur  plus  ou  moins  aiguë,  permanente  dans  le  rectum,  exaspérée 
au  moment  de  la  défécation. 

Jeanbrau  fait  ressortir  que  d’après  les  observations  de  calculs  pelviens 
qu’il  a  réunis,  les  symptômes  vésicaux  existent  dans,  au  moins  35  p.  100 
des  cas;  parmi  les  malades  à  qui  il  enleva  leur  pierre  par  la  taille  vésicale, 
45  p.  100  avaient  des  phénomènes  de  calculs  vésicaux.  Par  contre  les  symp¬ 
tômes  séminaux,  testiculaires  et  rectaux  sont  plus  rares  que  ne  le  disait 
Young.  Tous  ces  phénomènes  urétéraux  inférieurs  sontà  leur  maximum  lors¬ 
qu’il  y  a  prolapsus  intra-vésical  delà  muqueuse  urétérale  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  observations  de  Godmann,  Escat,  Freyer,  Newmann,  Pasteau  et 
Legueu.  Le  malade  de  Freyer  ne  pouvait  évacuer  sa  vessie  que  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  ou  par  le  cathétérisme  ;  le  diverticule  urétéral  obturait  le  méat 
comme  une  valve  en  forme  de  boule. 


Evolution.  —  Lorsqu’un  calcul  est  fixé  dans  l’uretère,  plusieurs  éventua¬ 
lités  sont  possibles  : 

D’abord,  il  peut  s’éliminer  spontanément  et  c’est  l’évolution  la  plus  heu¬ 
reuse  ;  il  peut  s’éliminer  quand  il  n’est  pas  très  gros,  même  après  quelques 
années  de  séjour  et  en  quelque  sorte  spontanément  ou  sous  l’influence  d’une 
légère  mobilisation  imprimée  par  la  sonde  urétérale. 
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En  général,  il  va  rester  sur  place  et  déterminer  une  série  de  complications. 
Ces  complications  se  passent  surtout  du  côté  du  rein  ;  elles  consistent  soit 
dans  la  production  d’une  uronéphrose,  ou  d'une  pyonéphrose.  Enfin  dans 
d’autres  cas,  le  rein  s’atrophie  par  sclérose. 

Enfin,  à  un  stade  ultime  il  peut  se  produire  une  péri-urétérite  avec  ulcéra¬ 
tion,  des  perforations  du  conduit,  un  phlegmon  périnéphrétique,  par  lesquels 
le  calcul  peut  s’éliminer. 

Cette  dernière  éventualité  est  très  rare,  Jeanbrau  n'en  rapporte  que  trois 
exemples,  celui  de  Debout  d'Estrée  cité  par  Papin,  l’observation  deGodlee 
et  celle  d’Albarran. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  sans  insister  sur  ces  faits  relativement  exceptionnels, 
la  règle  dans  cette  évolution  c’est  que  un  calcul  de  l’uretère  aboutit  fatale¬ 
ment  dans  un  temps  donné  à  la  destruction  fonctionnelle  et  anatomique  du 
rein  correspondant  et  par  conséquent  à  l’anurie  le  jour  où  se  produira  de 
l’autre  côté  une  oblitération  similaire  de  même  nature. 


Diagnostic.  11  se  fait  à  l’aide  des  symptômes  énumérés,  et  par  l'explo¬ 
ration  du  malade  avec  les  différents  moyens  dont  nous  pouvons  disposer. 

1°  Palpation  urétérale  et  recherche  de  la  douleur  provoquée. 

Au  moment  des  crises  il  est  impossible  de  sentir  quoi  que  ce  soit,  parce 
que  la  douleur  est  trop  violente  et  s’accompagne  d’une  contracture  réflexe 
des  muscles  de  la  paroi.  Ce  n'est  qu’au  moment  où  la  crise  commence  à 
baisser  que  l'on  peut,  par  la  palpation,  constater  que  le  rein  est  un  peu  gros, 
encore  sensible,  et  d'une  sensibilité  qui  va  diminuer  au  fur  et  à  mesure  que 
l’on  s’éloigne  de  la  crise  précédente.  L’uretère  reste  sensible  après  le  rein  et 
dans  l’uretère,  c’est  la  partie  inférieure  qui  reste  sensible  le  plus  longtemps 
et  la  dernière. 

Il  y  a  lieu,  au  lendemain  d'une  crise,  d’explorer  la  sensibilité  de  l'uretère  : 
1°  au  niveau  du  point  urétéral  supérieur,  ou  point  ombilical,  de  Bazy  ;  2°  au 
niveau  du  point  moyen  ou  iliaque  de  Tourneux  et  Hallé,  enfin  3°  au  niveau 
de  l'embouchure  de  l’uretère  dans  la  vessie,  au  niveau  du  point  urétéral 
inférieur  ou  urétéro-vésical,  celui-ci  étant  surtout  appréciable  et  susceptible 
de  donner  des  notions  chez  la  femme.  Mais  cette  douleur  urétérale  provoquée 
va  disparaître  d’elle-même  dans  l’intervalle  des  crises,  et  on  ne  déterminera 
bientôt  aucune  douleur  à  la  palpation. 

Dans  sa  thèse,  Pappa1  affirme,  que  l’on  peut  reconnaître  l’uretère  distendu 
au-dessus  du  corps  étranger.  Jeanbrau  ne  trouve  aucune  mention  de  cette 
constatation,  eten  ce  qui  me  concerne,  je  pense  qu’il  est  tout  à  fait  impossible 
de  l’obtenir  ;  il  faudrait  pour  cela  une  urétérite  extrêmement  volumineuse 
de  telle  nature,  que  la  paroi  soit  très  épaisse  ;  il  n’en  est  jamais  ainsi  dans 
les  calculs. 

2°  Perception  du  calcul ,  par  le  palper  abdominal ,  le  toucher  vaginal  et 
le  toucher  rectal .  Dans  un  seul  cas,  on  putsentirle  calcul  par  le  palper  abdo¬ 
minal2. 


1.  A.  Pappa.  Contribution  à  l’étude  des  calculs  de  l’uretère.  Thèse  de  Paris,  1908. 

2,  Fagge  :  The  Lancet,  4  février  1915,  p.  293. 


lu  36 


LITHIASE  URINAIRE 


Fagge  perçut  un  jour  à  l’endroit  où  l’enfant  souffrait,  à  droite  de  1  ombilic, 
depuis  une  colique  néphrétique,  une  masse  dure  correspondant  à  un  calcul 
de  25  centimètres  ;  de  même  Israël  et  Robinson  purent  sentir  un  calcul 
par  le  palper  abdominal.  C’est  par  le  toucher  vaginal  qu  il  est  plus  facile  de 
constater  la  présence  de  calculs  juxta-vésicaux  ;  on  les  sent  sous  la  forme  de 
noyaux  de  cerises  ou  d’olive,  dans  le  cul-de-sac  latéral.  Le  corps  dur  est 
mobile,  légèrement  indolore,  et  cette  constatation  rapprochée  des  symptô¬ 
mes  antérieurement  constatés  fit  à  elle  seule,  dans  vingt  observations, 
d’après  Jeanbrau,  établir  le  diagnostic. 


Eig.  380.  —  Radiographie  d'un  calcul  urétéral  (Collection  de  Necker). 

Picqué1  perçut  dans  le  cul-de-sac  droit  une  masse  longue,  donnant  la 
sensation  de  groupes  calcaires  ;  il  y  avait  trois  calculs.  Doyen  sentit  par  le 
toucher  un  cordon  qui  montait  vers  le  rein  ;  à  la  pression  il  obtenait  la  sensa¬ 
tion  des  calculs  frottant  les  uns  sur  les  autres  ;  il  y  avait  24  calculs  tétraé¬ 
driques  dans  l’uretère.  Mais  dans  d’autres  cas,  cette  sensation  dure  fut  prise 
pour  autre  chose  qu’un  calcul,  et  on  pensa  à  une  inflammation  ou  à  un  néo¬ 
plasme.  Cullingworth2  crût  à  une  lésion  des  ovaires  ainsi  que  Jacob  ;  Labbé  3 
pensa  à  un  fibrome  calcifié  du  ligament  large,  c’était  un  calcul  du  volume 
d’un  petit  œuf.  Pozzi  sentait  sur  une  malade  une  crépitation  calcaire  au  niveau 


1.  Uicqué  :  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  15  mars  1905,  p.  299. 

2.  Cullingworth.  Trans.  Path.  Soc.  London,  1885,  p.  278. 

3.  Bull,  de  la  Soc.  anatomique  de  Paris,  6  mars  1908,  p.  179. 
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d'une  induration  pelvienne,  il  crut  à  un  kyste  calcifié  de  l’ovaire  ;  c’était  un 
calcul  urétéral  énorme,  du  poids  de  34  grammes. 

En  dehors  de  ces  cas  dans  lesquels  la  sensation  était  très  nette,  il  faut 
dire  que  très  souvent  on  ne  sent  qu'un  peu  de  douleur  dans  la  région  urétéro- 
vésicale,  au  niveau  du  calcul. 


Le  toucher  rectal  donne  plus  rarement  encore  la  sensation  de  la  pierre  ; 
il  faudrait  qu’elle  soit  très  volumineuse,  et  corresponde  très  exactement  à 
l’entrée  de  la  vessie;  il  en  fut  ainsi  dans  un  cas  où  Drew1  put  sentir  chez  un 
enfant  parle  rectum,  un  calcul  triangulaire. 


Fig.  381. 

Schéma  radiographique  d’un  calcul  urétéral  à  noyau  transparent  (Musée  de  Neckcr). 


Le  développement  de  la  prostate  chez  l’homme  empêche  en  général  de 
sentir  bien  cette  terminaison  de  l’uretère,  et  chez  un  malade  de  Codmann  -, 
qui  avait  'il  calculs  dans  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère,  l’exploration 
rectale  fut  négative.  Mais  alors  même  que  par  le  toucher  rectal,  on  n’a  pas 
la  sensation  de  la  pierre,  on  obtient  tout  de  même  une  notion  positive  en 
constatant  une  sensibilité  dans  l'une  des  régions  rétro-vésicales;  c'est  celle 
sur  laquelle  Legueu  avait  insisté  dans  sa  thèse,  et  sur  laquelle  Bazy  est 
revenu,  et  cette  sensation  était  positive  dans  les  cas  de  Legueu,  Tenney, 
Albarran,  Lstor. 


4.  The  Lancet,  février  1905,  p.  429. 

2.  Boston  Medical  and  surgical  Journal,  28  mai  1938,  p.  828. 
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3°  Cystoscopie  et  méatoscopie  urétérale.  —  La  cystoscopie  peut  donner  des 
notions  très  intéressantes,  alors  même  que  le  calcul  n’est  pas  tout  proche 
de  la  vessie,  à  plus  forte  raison  lorsqu'il  siège  dans  la  portion  intra-pariétale. 

Le  cystoscope  montre  des  altérations  du  conduit  urétéral,  alors  même  que 
le  calcul  est  dans  l’uretère.  Fenwick  a  développé  très  longuement  les  données 
cystoscopiques  en  pareil  cas  L 

Lorsqu'un  calcul  est  enclavé  dans  la  partie  inférieure  de  l’uretère,  on  voit 
au  cystoscope,  dit  Fenwick,  un  prolapsus  de  la  muqueuse  urétérale  produit 
par  l’effort  que  fait  le  canal  pour  se  débarrasser  du  corps  étranger.  Quelquefois 
même,  sur  les  bords  de  ce  prolapsus,  on  voit  des  indices  de  l’irritation  vio¬ 
lente  qui  s'est  produite  à  ce  niveau.  Lorsque  le  calcul  siège  dans  la  por¬ 
tion  intra-pariétale  de  l'uretère,  on  peut  voir  comme  une  sorte  d’élargis¬ 
sement  de  l’orifice  urétéral  et  même  au  moment  des  contractions  de  l’ure¬ 
tère,  une  sorte  de  poche  se  faire  sous  l’oeil  même  du  chirurgien.  Autour  de 
l'orifice  urétéral  se  distinguent  quelques  extravasations  sanguines  ;  la 
muqueuse  est  rouge,  tuméfiée  et  oedémateuse,  et  tout  ceci  est  d’autant  plus 
marqué  que  la  pierre  est  plus  rugueuse  et  plus  épineuse. 

Ces  descriptions,  classiques  depuis  Fenwick,  ont  été  vérifiées  par  tous 
les  observateurs  qui  ont  eu  l’occasion  de  faire  la  cystoscopie  pour  un  calcul 
urétéral.  Elles  sont  de  telle  nature  que  sur  une  seule  donnée  de  1  inspection 
méatique,  elles  contl uisent  au  diagnostic  du  calcul  urétéral,  Ainsi  Casper, 
Freyer,  Young  et  nous-mêmes,  à  plusieurs  reprises,  avons  pu  faire  le 
diagnostic  de  calcul  cle  l’uretère. 

Avec  la  cystoscopie  il  faut  penser  aux  cas  dans  lesquels  il  y  a  une  dila¬ 
tation  kystique  de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  avec  rétention  d’un 
calcul  au-dessus;  Escat,  Freyer,  Pasteau  ont  signalé  des  faits  de  ce  genre, 
il  en  sera  question  plus  loin  et  l’aspect  cystoscopique  de  cette  lésion,  même 
quand  elle  correspond  à  un  calcul,  se  présente  dans  des  conditions  tout  à 
fait  différentes  de  celles  dont  nous  venons  de  parler.  (  Voir  plus  loin  Dilata¬ 
tion  Kystique  de  V extrémité  inférieure  de  l’uretère). 

Malgré  ces  précisions  il  faut  savoir,  que  les  données  de  la  cystoscopie  si 
elles  ne  sont  pas  orientées  par  quelque  autre  donnée  clinique,  peuvent  à 
elles  seules  induire  en  erreur  et  dans  un  cas  qui  m'est  personnel,  chez  un 
malade  qui  avait  un  prolapsus  urétéral  assez  accentué,  j'ai  pu  méconnaître  la 
nature  de  cette  lésion  d’origine  calculeuse,  et  m'apercevais  seulement  au 
moment  de  la  taille  qu’elle  provenait  d’un  calcul  de  la  portion  juxta-pariétale. 

Block  et  Fenwick  ont  commis  des  erreurs  semblables  ;  il  est  bon  de  le 
dire,  pour  empêcher  à  d’autres  de  pareils  inconvénients. 

4°  Cathétérisme  urétéral  et  explorateur .  —  Kelly  a  proposé  d’explorer 
l’uretère  avec  une  bougie  ou  une  sonde  garnie  de  cire  fondue  qu’on  introduit 
dans  F  uretère  ;  celle-ci  peut  garder  l’empreinte  du  calcul. 

On  fait  chauffer  un  mélange  composé  de  deux  parties  de  cire  pour  une 
d’huile  d’olive  ;  on  y  plonge  une  sonde  n°  13  qu'on  retire  vivement,  et  la  cire 
se  durcit  à  l'air. 


1.  Fenwick.  The  value  of  ureteric  méatoscopy  in  obscure  diseases  of  the  kidney, 
London  Churchil,  1903. 
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On  examine  la  sonde  bien  attentivement  pour  noter  son  aspect,  ses  saillies 
et  les  différentes  particularités  provenant  du  durcissement  régulier  de  la 
cire  et  cela  fait,  on  l'introduit  à  l’aide  du  spéculum  urétéral  dans  l’uretère 
selon  la  technique  de  Kelly  et  dans  la  position  génupectorale  ;  il  faut  éviter 
que  la  sonde  ne  rencontre  les  bords  du  spéculum  ce  qui  serait  une  cause 
d’erreur.  De  cette  manière,  Kelly,  Samson,  Mayer  ont  eu  des  succès  avec  ce 
procédé  ;  mais  il  a  l’inconvénient  de  n’être  praticable  qu’avec  le  tube  de 
Kelly  ou  le  cystoscope  de  Luys.  Quelque  ingénieux  qu’il  soit,  il  n’est  guère 
utilisable  que  chez  la  femme  et  ne  peut,  pour  cette  raison,  être  d’un  usage 
très  courant. 

Le  cathétérisme  est  fait  aujourd’hui  uniquement  avec  le  cystoscope  ordi¬ 
naire.  En  faisant  le  cathétérisme  de  l’uretère  chez  un  sujet  qui  a  un  calcul, 
on  peut  être  appelé  à  envisager  plusieurs  éventualités.  La  première  c’est  que 
la  sonde  s’arrête  au  niveau  de  la  pierre,  sans  donner  par  elle-même  une  sen¬ 
sation  du  calcul  ;  elle  s’arrête,  mais  on  notera  la  profondeur  de  son  enfon¬ 
cement  et  on  pourra  plus  tard  rapprocher  cette  donnée  de  la  tache  que  don¬ 
nera  la  radiographie. 

Ou  bien  la  sonde  passe  jusqu’au  rein  sans  rencontrer  aucun  obstacle,  et 
cette  éventualité,  quoique  rare,  peut  se  présenter  assez  souvent;  le  calcul  est 
dans  un  diverticule,  il  laissera  passer  la  sonde  à  côté  de  lui,  mais  la  sonde 
en  sortant  va  peut-être  donner  une  sensation  calculeuse  assez  nette,  pour 
que  la  main  qui  la  retire  reconnaisse  et  en  tire  la  déduction  voulue. 

Enfin,  dans  d’autres  cas,  la  sonde  est  susceptible  d  entrainer  vers  le  haut 
le  calcul  urétéral  et  de  le  refouler  dans  un  uretère  toujours  très  dilaté,  et  de  le 
refouler  quelquefois  jusqu’au  rein.  Pour  trancher  les  incertitudes  qui  résultent 
de  l’arrêt  de  la  sonde  dans  un  certain  point,  on  fait  la  radiographie  avec  une 
sonde  opaque  aux  rayons  X.  Tuffier,  Kolischer,  Albarran,  Rafin  et  Arcelin  ont 
posé  les  règles  de  cette  technique  qui  est  aujourd’hui  à  peu  près  suivie  par 
tout  le  monde.  On  met  dans  l’uretère  une  sonde  qui  va  faire  tache  sur  les 
rayons  X,  et  sur  cette  sonde  introduite  dans  l'uretère  on  fait  la  radiographie  ; 
ainsi  on  pourra  juger  des  rapports  de  la  tache  radiographique  de  la  pierre  avec 
le  conduit  urétéral  (voir  plus  loin,  fig  385). 

Un  des  avantages  possibles  du  cathétérisme  de  l'uretère,  c’est  l 'expulsion 
consécutive  du  calcul ,  qui  peut  se  produire  même  dans  le  cas  où  la  zone  du 
calcul  n’a  pas  été  franchie  par  la  sonde  urétérale. 

o°  Diagnostic  différentiel.  — D’après  tous  les  signes  énumérés  et  d’après 
toutes  les  explorations  indiquées,  il  est  malgré  tout  assez  difficile  de  faire 
un  diagnostic.  Cette  difficulté  tient  à  la  coexistence  fréquente  de  plusieurs 
affections,  telles  que  lithiase  rénale,  lithiase  vésicale,  appendicite,  ou  bien 
encore  l’attention  est  attirée  surtout  par  les  lésions  rénales,  c’est-à-dire 
l’uropyonéphrose,  et  dans  25  p.  100  des  cas  au  moins,  la  confusion  des 
symptômes  trouble  le  diagnostic.  Souvent  on  a  fait  la  néphrectomie  sans 
résultat,  le  rein  était  dilaté  mais  ne  contenait  pas  de  calcul.  J’ai  moi-même 
fait  un  jour  une  néphrectomie  dans  ces  conditions  et  sans  trouver  le  calcul, 
croyant  à  une  uronéplirose,  et  ce  n’est  que  plus  tard  que  j’ai  dû  enlever  le 
calcul  dans  la  partie  inférieure  de  l’uretère. 

Chez  beaucoup  d’autres  malades,  les  douleurs  pelviennes  ou  iliaques,  ont 
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fait  penser  à  l’appendicite  (Erdmann,  Gibbon,  Bloch).  Naturellement!  appen¬ 
dicectomie  ne  fut  suivie  d’aucun  bénéfice. 

11  est  complètement  inutile  de  multiplier  cette  énumération  désaffections 
auxquelles  ressemble  un  calcul  de  l’uretère,  ou  des  erreurs  auxquelles  il  a 
donné  lieu,  suivant  qu’il  y  a  des  symptômes  à  prédominance  néphrétique,  à 
prédominance  vésicale,  séminale,  testiculaire  ou  bien,  suivant  qu’il  n’y  a  ni 
phénomènes  néphrétiques  ni  symptômes  vésicaux.  Il  faut  en  somme  toujours 
penser  à  la  possibilité  d'un  calcul  urétéral,  faire  l'exploration  complète,  et 


Fig.  382.  —  Tache  opaque  sur  le  trajet  de  l'uretère  simulant  des  calculs. 

(Il  s’agissait  d’un  cancer  du  rein.) 

ne  conclure  que  lorsqu'on  est  en  possession  de  toutes  les  données  de  cette 
exploration. 

6 0  Etude  radiographique .  — -  C'est  en  effet  à  la  radiographie  qu’il  appar¬ 
tient  de  trancher  en  dernier  ressort  le  diagnostic  du  calcul  ;  et  pour  les  cal¬ 
culs  de  l’uretère  plus  que  pour  tous  les  autres,  la  règle  que  nous  avons  for¬ 
mulée  plus  haut  (voir  page  147)  s’impose  d’une  façon  absolue. 

il  faut  radiographier  l’appareil  urinaire  de  tous  les  individus  qui  présen¬ 
tent  des  symptômes  douloureux  ou  pyuriques  et  il  faut  radiographier  Y  appa¬ 
reil  urinaire  en  totalité.  Cette  notion  qui,  il  y  a  quelques  années  paraissait 
un  peu  excessive,  s’est  imposée  aujourd’hui  à  tous  les  Urologistes  ;  elle  est 
devenue  en  quelque  sorte  une  nécessité  et  elle  est  seule  capable  d’éviter  les 
trop  nombreuses  erreurs  que  comportait  autrefois  le  diagnostic  des  calculs 
urétéraux, 
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Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  radiographie  donne  l’image  du 
calcul.  Jeanbrau  compte  67  résultats  positifs  sur  68  malades,  soit  une  pro¬ 
portion  de  94  p.  100;  et  Arcelin  a  encore  baissé  sensiblement  cette  limite  de 
visibilité,  puisqu’il  a  obtenu  l’image  de  calculs  de  25  centigrammes  et  même 
de  10  centigrammes. 

Y  a-t-il  des  calculs  non  visibles?  Cette  question  a  été  tranchée  plus  haut 


Fig.  383.  —  Trois  petits  calculs  urétéraux.  —  A  l’opération,  ils  ne  furent  pas  reconnus 
mais  refoulés  vers  la  vessie  et  expulsés  quelques  jours  plus  tard. 

(p.  152)  et  là  comme  ailleurs  des  fautes  de  technique  peuvent  se  produire, 
mais  nous  n’avons  pas  à  en  parler. 

C’est  la  composition  chimique  qui  joue  le  plus  grand  rôle.  L’acide  urique 
compact  peut  donner  une  ombre  faible  mais  visible.  Comme  il  est  très  rare 
que  les  calculs  soient  d’acide  urique  pur,  il  y  a  leq  plus  grandes  chances  pour 
que  l’on  puisse,  avec  la  radiographie,  voir  leur  image  même  lorsque  dans 
leurs  concrétions  prédomine  l’acide  urique. 

En  ce  qui  concerne  le  volume,  on  peut  avoir  des  taches  ou  des  calculs 
extrêmement  petits.  Nous  avons  dit  comment  Arcelin  avait  pu  découvrir  un 
calcul  de  10  centigrammes.  A  ce  propos  on  a  contesté  la  possibilité  d’évaluer 
le  poids  d’un  calcul  à  l'aide  d’un  cliché  exécuté  dans  des  conditions  déter¬ 
minées. 

Les  faits  cependant  prouvent  qu’une  radiographie  peut  arriver  à  faire 
cette  évaluation  avec  un  écart  qui  ne  dépasse  pas  10  ou  20  centigrammes. 
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Erreurs  d'interprétation  radiographique .  —  Cependant,  pour  les  calculs 
de  l’uretère,  un  très  grand  nombre  d’erreurs  peuvent  être  produites  sur  l’inter¬ 
prétation  de  la  plaque  radiographique.  Les  ombres  qui  exposent  à  des  erreur  s 
d’interprétation  sont  produites  par  des  causes  nombreuses,  que  l’on  peut 
classer  ainsi  provisoirement. 

a.  Contenu  intestinal.  —  Entérolithe  et  calculs  appendiculaires  ;  scybales  ; 
corps  étrangers  de  l’intestin,  noyaux  de  fruits,  boutons  de  Murphy. 

b  .Infiltrations  calcaires.  — Appendices  épiploïques  (Brewer)  concrétions 
para-intestinales  (Proust  et  Infroit) L 

Ossification  des  cartilages;  plaques  calcaires  des  artères  athéromateuses , 
phlébolithes,  ganglions  calcifiés,  infiltrations  calcaires  de  cicatrices  ou  d’ad¬ 
hérences  inflammatoires  anciennes,  granulation  calcaire  intra-vésicale, 
(Proust  et  Infroit).  Dépôt  calcaire  dans  les  vésicules  séminales  (Harris, 
Watson.) 

c.  Taches  du  cliché.  —  Marques  de  doigts,  taches  de  sueur,  taches  de 
développement,  défauts  de  la  plaque. 

Enfin,  à  ces  différentes  causes,  on  pourrait  ajouter  avec  Gole,  le  calcul 
biliaire,  les  calculs  phosphatiques,  les  projectiles  d’armes  à  feu  inclus  dans 
les  tissus. 

Les  taches  dues  aux  concrétions  fécales  sont  multipliées  mais  ont  des 
contours  mal  définis,  siègent  un  peu  partout  ;  elles  disparaissent  quand  on 
pratique  une  seconde  radiographie,  après  avoir  purgé  le  sujet. 

Les  points  d’ossification  dans  les  ligaments  du  bassin  sont  fréquents 
après  l'âge  de  cinquante  ans,  ils  constituent  certainement  la  tache  la 
plus  fréquente,  la  tache  du  bassin  d’Albert  Schonberg.  Ils  sont  très  com¬ 
muns  dans  le  voisinage  des  épines  sciatiques,  ou  dans  les  petits  liga¬ 
ments  sacro-sciatiques.  Il  est  facile  de  différencier  de  ces  taches,  celles 
dues  aux  calculs  urétéro-pelviens.  Elles  sont  bilatérales,  de  petites  dimen¬ 
sions,  rondes  et  situées  notablement  en  dehors  du  trajet  de  l'uretère 
pelvien. 

Mais  ces  «  mouchetures  pelviennes  »  prêtent  peu  à  l’erreur  parce  qu’elles 
sont  petites  et  multiples. 

Fenwick  et  Rovsing  n'ont  trouvé  qu’une  fois  une  plaque  d'athérome 
sur  l’artère  illiaque  externe.  Il  faut  toujours  penser  à  la  possibilité  de  ces 
plaques,  et  Infroit  à  ce  propos  a  conseillé  de  ne  pas  tirer  de  conclusions  avant 
d’avoir  fait  la  radiographie  des  artères  de  l’avant-bras.  Si  l’artère  donne  une 
tache  à  la  radiographie  il  y  a  des  chances  pour  que  la  tache  pelvienne  soit 
d’origine  artérielle. 

Enfin  Harris  a  constaté  dans  deux  cas,  que  l'image  était  due  à  des  phlé¬ 
bolithes,  développées  dans  les  veines  urétéro-vésicales,  et  Fenwick  a  trouvé, 
ainsi  qu’Alglave,  des  ganglions  calcifiés,  au  lieu  de  calculs  urétéraux1 2.  Enfin 


1.  Pozzi  et  Proust.  Contribution  à  l’étude  des  calculs  pelviens  chez  la  femme.  Revue  de 
Gynécologie  et  de  Chir.  abd.,  1909,  p.  873. 

2.  Alglave.  Ganglions  calcifiés  de  l’uretère  droit  capables  de  simuler,  à  la  radio¬ 
graphie,  des  calculs  de  l’uretère  Bull,  de  la  Soc.  anatomique  de  Paris ,  25  juin  1909, 
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Proust  et  Infroit1  en  radiographiant  la  vessie  d’une  vieille  femme,  ont  constaté 
de  nombreuses  taches,  des  dimensions  d’une  tête  d’épingle  à  une  lentille2. 
Ces  taches  étaient  produites  par  des  granulations  d’apparence  calcaire  sié¬ 
geant  dans  la  celluleuse  sous-jacente  aux  fibres  musculeuses  de  la 
vessie. 

Quel  est  le  moyen  d'éviter  les  erreurs  d'interprétation  radiographique  ? 


Fig.  384.  —  Radiographie  (schéma)  d’un  gros  calcul  de  la  portion  intrapariétal  de  l’uretère 

(Collection  de  Necker). 


Un  seul  moyen  existe  :  c’est  le  cathétérisme  urétéral  avec  une  sonde  de 
Pasteau  opaque  aux  rayons  X  (voirp.  1044)  comme  l’ont  fait  remarquer  Tuffier 
des  1897,  Tilden  Brown  en  1898,  Fenwick  1903,  et  comme  Albarran  etErtzbi- 
choff  etRafin  l’ont  érigé  en  pratique. 

Si  la  sonde  bute  contre  un  obstacle,  et  que  le  cliché  montre  le  bout  de  la 
sonde  au  contact  de  l’ombre  incriminée,  toute  hésitation  cesse.  Mais  il  peut 
y  avoir  cependant  deux  causes  d’erreurs  ;  en  effet,  il  est  des  cas  où  le  calcul 

p.  388-390,  et  Rochard.  Des  erreurs  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  des  cal¬ 
culs  de  l’uretère  pelvien.  Bull .  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  12  février  1909, 
p.  209-212. 

1.  Proust  et  Infroit.  Phlébolithe  des  veines  péri-urétérales  simulant  à  la  radiographie 
un  calcul  de  l’uretère  pelvien.  Bull,  delà  Soc.  anatomique,  février  1909,  p.  242-245. 

2.  H.  Virlogeux.  Radiographie  des  calculs  de  l’uretère  et  erreurs  d'interprétation. 
Thèse  de  Paris,  1909. 
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logé  dans  le  diverticule  urétéral  ne  donnait  pas  une  ombre  tangente  à  celle 
de  la  sonde  (Baetjer)1. 

En  outre,  des  corps  opaques  situés  sur  le  trajet  de  l’uretère  peuvent 

donner  une  image  empié¬ 
tant  sur  celle  du  calcul, 
comme  de  la  sonde;  c’est 
ce  qui  arriva  chez  un  ma¬ 
lade  à  qui  Bail2  explora 
sans  succès  l’uretère  et 
dans  un  cas  de  Arcelin3. 

Et  en  somme,  pour  évi¬ 
ter  ces  erreurs  d’interpréta¬ 
tion  radiographique,  il  n'y 
a,  comme  disait  Pasteau  au 
Congrès  d’urologie  de  1905, 
que  la  radiographie  sté¬ 
réoscopique ;  celle-ci  donne 
des  résultats  extrêmement 
précis. 

Traitement.  —  A.  Indi¬ 
cations  thérapeutiques.  — 
Les  calculs  de  l’uretère 
constituent  toujours  un  dan¬ 
ger  pour  le  rein,  danger  de 
distension,  de  suppuration, 
ou  d’atrophie  ;  enfin  l’anu¬ 
rie  est  toujours  possible,  si 
le  rein  de  l’autre  côté  est 
malade  aussi. 

L’ablation  des  calculs 
est  donc  une  nécessité  thé¬ 
rapeutique. 

110.  ÜVJU.  1  A 

Sonde  urétérale  opaque  au  contact  d’une  tache  D  autres  ont  même  posé 
d’un  calcul  urétéral.  (Vérification  opératoire.)  en  principe  que  l’extrac¬ 
tion  de  calculs  urétéraux 
est  plus  systématique  et  évidemment  indiquée,  que  celle  des  calculs 
du  rein. 

D’ailleurs  la  mortalité  de  l’urétéro-lithotomie  ne  dépasse  guère  2  p.  100 
(Jeanbrau),  et  cette  mortalité  est  très  faible  si  on  la  rapproche  des  dangers 
qui  tiennent  à  la  présence  dans  l’uretère  d’un  calcul  plus  ou  moins  fixe. 


1.  Baetjer.  L’emploi  des  rayons  X  dans  la  recherche  des  calculs  du  rein  et  de  l’ure¬ 
tère.  John  Hopkins  Hospital.  Report ,  vol.  XIII,  1906,  p.  479-485. 

2.  Bail.  Diagnostic  des  calculs  enclavés  de  l’uretère.  The  British  Médical  Journal, 
25  février  1909,  p.  982. 

3.  Arcelin.  Le  diagnostic  radiographique  des  calculs  de  l’uretère  pelvien.  XV b  Sess.  de 
T  Ass.  franç.  d'Urol.,  Paris,  1912,  p.  35. 
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Cependant  l’urgence  de  l'opération  varie  un  peu  suivant  les  cas,  et  l’on 
peut  dire,  à  ce  point  de  vue,  qu’il  y  a  des  calculs  à  surveiller,  et  des  calculs 
à  enlever  opératoirement. 

1°  Il  y  a  des  calculs  à  surveiller .  —  Ce  sont  ceux  qui,  par  leur  petit  volume, 
ne  semblent  pas  condamnés  à  rester  définitivement  dans  l’uretère,  et  sont 
susceptibles  de  s’évacuer  un  jour  spontanément,  ou  avec  l’aide  de  quelque 
méthode  thérapeutique,  facile  et  peu  dangereuse. 

Seront  également  à  surveiller,  ceux  que  l’on  voit  dans  l'espace  de  quelques 
semaines  se  mobiliser  à  la  radiographie,  et  descendre  de  quelques  centi¬ 
mètres  dans  l’uretère  ;  pour  ceux-là  il  est  bon  d’utiliser  les  boissons  diuré¬ 
tiques,  les  cures  hydrominérales  de  Capvern,  de  Contrexéville,  d’Evian,  de 
la  Preste  ou  de  Vittel.  Chacune  de  ces  stations  voit  chaque  année  un  certain 
nombre  de  calculs  urétéraux  s’éliminer,  sous  l’influence  de  la  cure  hydro¬ 
minérale. 

En  Allemagne  on  a  recours  également  à  l’ingestion  de  glycérine  pour 
favoriser  l’élimination  des  graviers  ;  la  preuve  de  l’efficacité  de  cette  méthode 
n’est  pas  encore  établie. 

Ces  mêmes  calculs  peuvent  d’ailleurs  être  attaqués  avec  avantage  par  les 
voies  naturelles.  Je  ne  crois  pas,  en  effet,  qu’il  y  ait  à  essayer  seulement  la 
mobilisation  de  ceux,  qui  suivant  l'expression  de  Fenwick,  montrent  leur  nez 
au  méat  urétéral.  Je  crois  que  pour  tous  les  calculs,  il  est  bon  d’essayer 
plus  ou  moins  leur  mobilisation  par  les  voies  naturelles  en  faisant  le  cathété¬ 
risme  de  l’uretère  en  essayant  de  passer  la  sonde  au-dessus  du  calcul,  ou 
au  besoin  en  faisant  au-dessus  du  calcul  une  injection  d’huile  ou  de  glycé¬ 
rine.  Dans  l'uretère  cette  pratique  a  réussi  à  Fenwick,  Freyer,  Lewis,  Rafm 
et  Young  ;  j’ai  vu  moi-même  un  calcul  inclus  dans  l’uretère  depuis  plusieurs 
années  se  mobiliser  définitivement  sous  l’influence  d’un  simple  cathétérisme 
urétéral. 

La  distension  vésicale  peut  provoquer  des  contractions  urétérales  et 
faciliter  l’expulsion  du  calcul  (Garceau). 

Les  lavages  du  bassinet  ont  donné  à  Le  Fur  et  à  Franck  quelques 
succès. 

Le  cathétérisme  à  demeure  des  uretères  a  réussi  également  entre  les 
mains  de  Albarran,  Ertzbischoff,  Desnos,  Imbert,  Luys,  Jeanbrau,  Le  Fur. 

La  dilatation  de  l'uretère  sous-jacente  au  calcul  avec  des  bougies 
ou  avec  une  sonde  munie  d'un  petit  ballon  de  caoutchouc  fut  utilisée 
par  Nitze. 

Nitze  avait  coutume  d’injecter  par  la  sonde  urétérale,  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  d’eucaïne  à  2  p.  100,  afin  de  supprimer  le  spasme  urétéral;  il 
avait  imaginé  aussi  un  cathétèr  urétéral  occlusif,  destiné  à  dilater  le  conduit 
au-dessous  du  calcul  ;  Jahr  1  a  obtenu  également  un  succès  avec  cette 
méthode. 

Ce  n’est  qu’après  l’échec  de  ces  divers  moyens  qu’il  y  a  lieu  de  faire 
l’opération. 


4.  Rudolf  Jahr.  Eine  intraureterale  Méthode  zur  Losung  eingeklemmter  Harnleitersteinc 
und  ihrer  Herausbefôrderung  per  vias  naturales.  Milnch.  med.  Woch,,  1907,  n®  24. 
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Très  récemment,  Genouville  1  a  utilisé  pour  dilater  la  partie  sous-jacente 
une  sonde  à  renflement  alternatif  qu’il  a  faite  construire  par  Eynard  et  il  a 
pu  obtenir  l’évacuation  d’un  calcul  enclavé. 

Enfin,  la  dilatation  électrolytique  des  uretères,  a  été  utilisée  par  Léo 
Burger  et  dans  trois  cas  a  donné  le  résultat  cherché  ;  l’évacuation  du  calcul2 3. 
Cette  dilatation  fut  faite  avec  des  sondes  urétérales  à  axes  métalliques  ter¬ 
minées  par  une  boule  dilatatrice  interchangeable  du  n°  6  aun°16  delafilière 
Charrière. 

Ii  poussait  la  boule  jusqu’à  l’obstacle  en  faisant  agir  un  courant  de  3  à 
400  milliampères. 

Lorsque  le  calcul  est  arreté  au-dessus  d’un  rétrécissement  du  méat  uré¬ 
téral,  la  méatotomie  urétérale  peut  permettre  l’expulsion  du  calcul. 

La  méatotomie  dont  il  sera  parlé  à  propos  des  rétrécissements  du  méat 
urétéral  et  de  la  dilatation  kystique  de  la  terminaison  de  V uretère  (voir  plus 
loin)  se  fait  par  la  taille  hypogastrique,  mais  on  peut  aussi  la  faire  par  la 
voie  endoscopique. 

Gauthier  en  a  précisé  la  technique. 

Par  le  tube  endoscopique  de  Luys  (il  s’agissait  d’une  femme)  il  enfonce 
dans  l’uretère  calculeux  une  bougie  conductrice  en  gomme  de  5  centimètres 
de  long  n°  4  Charrière  sur  laquelle  il  visse  un  conducteur  cannelé  et  recti¬ 
ligne  d’urétrotome  de  Maisonneuve. 

Gauthier  introduisit  alors  dans  la  rainure  du  conducteur  un  couteau  de 
Maisonneuve  n°  2  et  le  pousse  vers  le  méat;  il  tranche  la  vessie  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’œil  ;  il  est  poussé  jusqu’à  ce  que  son  sommet  disparaisse  dans  la 
muqueuse  vésicale. 

Déjà  Fenwick  avait  fait  cette  méatotomie  avec  un  instrument  spécial. 

Un  autre,  plus  moderne,  du  Dr  Santos  peut  être  conduit  dans  le  cystoscope 
urétéral  ordinaire,  et  dernièrement  j’ai  pu  moi-même  avec  un  instrument 
semblable  et  susceptible  de  passer  aussi  dans  le  cystoscope  à  cathétérisme, 
pratiquer  la  méatotomie  (voir  Dilatations  kystiques  de  V uretère). 

Les  expériences  de  Draper  et  Braasch  ont  montré  d’ailleurs  qu’une 
méatotomie  urétérale  était  sans  conséquence  sur  le  fonctionnement  de  l’ure¬ 
tère  :  le  réflexe  ne  se  produit  pas  de  la  vessie  au  rein  ;  l’uretère  étant  par  sa 
tonicité  capable  de  s’opposer  à  l’ascension  de  l’urine  de  bas  en  haut. 

C’est  encore  par  la  vessie  que  Brandsford  Lewis 4  enlève  les  calculs  delà 
partie  basse  de  l  uretère  avec  une  pince  introduite  guidée  par  la  cystoscopie  : 
la  pince  dilate  l’uretère  ou  saisit  même  le  calcul. 

En  somme  dans  tous  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer  il  y  a  de 
précieuses  ressources  pour  le  traitement  non  sanglant  des  calculs  urétéraux. 
Elles  devront  être  utilisées  suivant  les  circonstances. 


1.  Genouville.  Sonde  urelérale  analogue  au  parapluie  de  Fergusson  pour  faire  des¬ 
cendre  les  calculs  de  l’uretère.  Presse  médicale,  7  janvier  1914. 

2.  L.  Buerger.  Amer.  J.  of  Surgery,  vol.  XXVII.  n°  4,  avril  1913. 

3.  Gauthier.  De  la  méatotomie  urétéro-vésicale  endoscopique  dans  les  calculs  de  l’ure¬ 
tère  pelvien  chez  la  femme.  XVIe  Sess.  de  l'Ass.  franç.  d' Urologie,  Paris  1912,  p.  646. 

4.  Brandsford-Lewis.  Extraction  des  calculs  urétéraux  par  les  méthodes  cystosco- 
piques.  New-York  med.  J .,  vol.  XCVI,  16  novembre  1912. 
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Quelques-unes  de  ces  pratiques  sont  aussi  à  essayer  dans  le  cas  où  le 
calcul  de  l’uretère  déterminerait  de  l’anurie  ;  le  cathétérisme  de  l’uretère 
est  toujours  indiqué  en  pareille  matière  comme  manœuvre  préliminaire. 
(Ertzbichoff,  Desnos,  Imbert,  Luys.) 

2°  Il  est  des  calculs  à  opérer.  —  Ce  sont  ceux  qui  sont  très  enclavés  dans 
le  même  point  depuis  plusieurs  mois,  même  au  cas  où  ils  ne  produiraient  ni 
accident,  ni  douleur  :  ce  sont  ceux  dont  la  radiographie  montre  que  le  grand 
axe  n’est  pas  parallèle  à  la  longueur  de  l’uretère,  ce  qui  indique  un  enchâ- 
tonnement  probable  :  ce  sont  enfin  ceux  qui  déterminent  des  crises  répétées 
d’hydronéphrose  ou  de  pyonéphrose  intermittente  :  ceux  qui  font  de  l’uré- 
térite  ou  de  la  péri-urétérite,  et  ceux  qui  oblitèrent  d’une  façon  presque 
complète  le  calibre  urétéral,  au  point  qu’il  ne  sorte  pas  d'urine  de  ce 
côté. 

Pour  tous  ces  cas,  l’opération  est  indiquée  et  sera  différente  suivant  les 
situations  du  calcul  dans  l’uretère. 

B.  Voies  d’opération.  —  Trois  voies  s’offrent  pour  l’extraction  du  calcul  : 
la  voie  pyélo-rénale,  la  voie  vésicale,  et  la  voie  urétérale  proprement  dite. 

1°  Extraction  parla  voie  pyélo-rénale.  —  C’est  l’extraction  soit  par  la 
néphrotomie,  soit  par  la  pyélotomie,  des  calculs  constatés  dans  la  partie 
supérieure  de  l’uretère,  et  que  l’on  peut  faire  remonter  par  expression  jusque 
dans  le  bassinet. 

Lange,  Guyon,  Tuffîer,  Legueu,  Bazy,  Pousson,  Démons  ont  ainsi  désobs¬ 
trué  l’uretère  après  néphrotomie  préalable.  Cette  opération  peut  être 
conduite  non  seulement,  lorsque  le  calcul  a  été  constaté  par  la  radiographie, 
dans  la  partie  supérieure  de  l’uretère,  mais  aussi  lorsqu’il  est  découvert  au 
hasard  d'une  opération  exploratrice. 

Pour  que  l’opération  soit  possible  deux  conditions  sont  nécessaires  ;  il 
faut  que  l’uretère  soit  dilaté  au  dessus  du  calcul,  et  il  faut  aussi  que  le  calcul 
soit  mobile.  Ces  deux  conditions  sont  en  général  associées. 

La  mobilité  du  calcul  est  telle  dans  quelques  cas,  comme  je  l’ai  rappelé, 
que  des  calculs  peuvent  remonter  jusque  dans  le  rein,  venant  delà  partie 
inférieure  de  l’uretère  et  dans  un  cas,  j’ai  extrait  par  la  pyélotomie,  un  calcul 
que  Ton  avait  vu  à  la  partie  inférieure  de  l'uretère. 

En  général  bien  que  fixé,  le  calcul  n’est  pas  assez  immobilisé  dans  le 
calibre  de  l’uretère  pour  qu’il  ne  puisse  être  refoulé  de  bas  en  haut,  jusque 
dans  la  cavité  du  rein.  Il  suffit  de  le  presser  légèrement  entre  ses  doigts  pour 
le  faire  remonter  par  énucléation,  comme  il  serait  pour  un  noyau  de  cerise, 
jusque  vers  les  parties  supérieures. 

Une  fois  remonté  dans  le  rein,  comment  doit-on  l’extraire,  vaut-il  mieux 
l’enlever  par  néphrotomie  ou  par  pyélotomie.  J'ai  eu  recours  souvent  à  la 
néphrotomie,  mais  maintenant  la  pyélotomie  se  présente  comme  une  opé¬ 
ration  infiniment  plus  simple  et  qui  permet  d’aborder  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  et  avec  moins  de  danger  le  calcul.  Israël,  Lucas,  Rovsing  y  ont  eu 
recours  et  toujours  avec  succès. 

2°  Extraction  par  la  cystotomie.  —  Lorsque  la  pierre  apparaît  au  méat 
urétéral,  ou  lorsque  la  radiographie  la  montre  au  contact  de  la  paroi  vési- 
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cale,  la  vessie  est  ouverte  par  la  taille  hypogastrique  où  quelques  fois  par 
la  taille  suspubienne  latérale  dont  Legueu  et  Gathelin  ont,  en  1902,  montré 
les  avantages  L 

Une  fois  dans  la  vessie,  on  peut  débrider  l’orifice  urétéral,  et  saisir  la 
pierre  pour  l’extraire  directement  ;  ce  serait  cependant  une  erreur  de  croire 
que  de  ce  côté  l  extraction  des  calculs  soit  toujours  très  simple  et  très 
facile. 

Escat,  dans  un  cas,  fut  un  jour  surpris  au  cours  de  l’opération  urétéro- 
vésicale  par  la  disparition  de  son  calcul  ;  il  ne  put  l’extraire,  il  dut  se  con¬ 
tenter  d’inciser  le  rétrécissement  existant  à  ce  niveau  et  son  malade  eût  la 
chance  de  rendre  plus  tard  son  calcul. 

Pasteau  dans  un  cas,  perdit  également  le  contact  avec  le  calcul,  et  celui- 
ci  resta  dans  l’uretère  où  j'ai  dû  plus  tard  le  rechercher.  Enfin  moi-même 
dans  un  cas  semblable  où  trois  calculs  existaient,  à  la  porte  de  la  vessie  si 
je  puis  dire  je  ne  pus  procéder  à  l’extraction  de  ces  calculs  à  travers  l’orifice 
urétéral,  alors  que  cependant  je  les  sentais  avec  le  doigt,  et  j’ai  dû  les  aban¬ 
donner  par  cette  voie,  sans  avoir  pu  les  extraire.  Il  est  donc  bon  de  signaler 
ces  difficultés  qui  font  que,  dans  ces  opérations,  si  l’on  obtient  facilement 
par  la  vessie  le  contact  avec  le  calcul,  on  n’a  sur  lui  aucun  point  d’appui, 
et  en  voulant  le  saisir  on  le  fait  remonter  dans  l’uretère,  où  il  a  toute  facilité 
pour  s’éloigner.  Aussi  bien,  pour  ma  part,  je  crois  infiniment  préférable,  à 
peu  d’exceptions  près,  d’aborder  tous  ces  calculs  de  la  terminaison  de  l’ure¬ 
tère,  par  la  voie  extra-vésicale. 

3°  Extraction  par  V urétérolithotomie.  —  Suivant  le  siège  du  calcul, 
l’extraction  se  fera  dans  la  région  lombaire  ou  dans  la  région  pelvienne. 

a.  Extraction  dans  la  région  lombaire.  —  Les  calculs  de  la  portion 
lombaire  seront  abordés  par  l’incision  lombaire,  en  général.  Ce  sont  ceux  que 
l’on  espère  faire  remonter  dans  le  rein  et  enlever  comme  je  l’ai  dit  par  pyé¬ 
lotomie.  Mais  si,  au  cours  de  cette  opération,  on  s’aperçoit  que  le  calcul  ne 
peut  pas  remonter  dans  le  bassinet,  on  l’aborde  directement  par  l’urétéroto¬ 
mie  lombaire.  Celle-ci  est  donc  conduite  comme  la  découverte  lombaire  du 
rein,  et  l’incision  de  l’uretère  sur  le  calcul  n’est  qu’un  temps  supplémen¬ 
taire,  qui  n’aggrave  pas  beaucoup  l’operation. 

b.  Extraction  dans  la  région  pelvienne .  —  C’est  dans  la  région  pelvienne 
en  effet,  que  siègent  le  plus  souvent  les  calculs,  et  c’est  là  que  l'on  a  le  plus 
souvent  à  opérer.  L  opération  peut  être  faite  transpéritonéale  ;  cette  voie  a 
l’avantage  de  préciser  le  diagnostic,  lorsque  les  explorations  cliniques  ne 
font  pas  permis.  Elle  était  surtout  indiquée  avant  la  radiographie,  alors  que 
l’on  n’avait  aucun  moyen  de  préciser  le  siège  du  calcul,  elle  corrigeait  en 
somme  une  erreur  de  diagnostic1 2. 

Pozzi,  Jacob  et  Labey  ont  parlé  de  succès  par  cette  voie.  La  malade  est 
mise  en  situation  renversée,  l’uretère  est  découvert  à  travers  le  péritoine, 
comme  il  a  été  dit  page  780. 

1.  Legueu  et  Gathelin.  Modification  de  la  taille  hypogastrique.  Association  française 
d' Urologie,  Paris,  1902. 

2.  G.  Lemoine.  Sur  le  traitement  chirurgical  des  calculs  de  l'uretère  pelvien.  Journal 
d'Urologie,  t.  111,  1913,  p.  441. 
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On  protège  soigneusement  le  péritoine  contre  l’écoulement  de  l’urine,  on 
presse  son  calibre  au-dessus  de  la  pierre,  et  après  incision  de  l’uretère  et 
extraction  du  calcul  on  doit  faire  une  suture  aussi  exacte  que  possible  et 
fermer  le  péritoine  sur  l’uretère. 

Cette  voie  transpéritonéale  est  aujourd  hui  très  rarement  suivie  ;  mais  il 
peut  arriver  que,  après  découverte  extrapéritonéale  de  l'uretère  on  ne  trouve 
pas  de  calcul  ;  dans  ce  cas,  comme  le  recommandait  dernièrement  Edmann, 


Fig.  386.  —  Calcul  de  l’uretère  arrêté  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Découverte  de 
l’uretère  sous  le  péritoine.  Tracé  de  l’incision  de  l’uretère  sur  la  saillie  du  calcul. 

on  peut  faire  une  boutonnière  au  péritoine,  y  introduire  deux  doigts  et  palper 
l’uretère  juxta-vésical.  Par  l’intérieur  du  bassin  on  peut  meme  refouler  le 
calcul  vers  l'extérieur  avec  le  doigt,  pendant  qu’on  incise  l'uretère  sur  lui 
parla  voie  extra-péritonéale.  Mais  cette  voie  combinée  est  assez  compliquée, 
et  elle  ne  peut  répondre  qu’à  des  cas  exceptionnels. 

La  voie  vaginale  pratiquée  avec  succès  par  Doyen,  Israël,  Jacob,  Freyer, 
n’est  possible,  que  si  le  calcul  est  très  volumineux,  et  encore,  il  y  aurait 
toujours  dans  ce  cas  danger  de  fistule  urétéro-vaginale.  Il  vaut  toujours 
mieux  faire  l’opération  par  la  voie  haute.  J’en  dirai  tout  autant  de  l’urétéro¬ 
lithotomie  par  la  voie  périnéale,  aujourd’hui  complètement  abandonnée, 
par  la  voie  rectale,  qui  ne  fut  suivie  que  dans  des  cas  malheureux  de  Ceci  ; 
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par  la  voie  para-rectale  ou  voie  sacrée,  dont  il  ne  saurait  être  question  ;  et 
en  somme  l’urétérolithotomie,  qui  n’est  pas  faite  par  la  voie  lombaire  doit 
toujours  êlre  faite,  parla  voie  extra-péritonéale  proprement  dite. 

C’est  l’opération  de  choix,  l’uretère  est  découvert  sous  le  péritoine, 
comme  il  a  été  dit  page  784  en  situation  inversée,  c’est-à-dire  le  côté  malade 
soulevé  pendant  que  la  tête  est  déclive. 

L'uretère  est  découvert  sous  le  péritoine  relevé,  reconnu  au  niveau  du 

détroit  supérieur,  et  suivi  de 
haut  en  bas,  jusqu’au  contact 
de  la  saillie  formée  par  le 
calcul h 

Lorsque  de  proche  en  pro¬ 
che  on  est  arrivé  au  calcul, 
l'uretère  estincisé  sur  la  saillie 
qu’il  forme  et  celui-ci  énucléé 
par  expression.  Quelques  pré¬ 
cautions  sont  à  prendre. 
D’abord  il  est  bon  de  com¬ 
primer  l’uretère  au-dessus  du  calcul  pour  éviter  l’écoulement  de  l’urine  dans 
la  plaie.  La  plaie  est  écartée  avec  le  grand  écarteur  d’Albarran  (fig.  387). 

Une  fois  le  calcul  extrait,  il  est  bon  de  s’assurer  avec  l’explorateur 
métallique  de  Jeanbrau  (fig.  388)  que  l’uretère  a,  au-dessous,  un  calibre 
perméable * 1  2. 

Il  est  des  calculs  cependant  qu’il  est  difficile  d’aborder  en  pleine 
lumière,  puisqu’ils  sont  situés  trop  profondément  :  ceux-là  il  est  très  simple 
de  les  faire  remonter  par  expression  jusqu’au  niveau  du  détroit  supérieur, 
dans  la  région  où  il  est  plus  facile  de  les  aborder,  et  où  l’urétérotomie  est 
plus  simple.  Dans  quelques  cas  cependant  le  calcul  ne  se  laisse  pas  mobiliser 
et  remonter,  et  il  est  nécessaire  de  faire  l’urétérotomie  dans  la  partie  la  plus 
profonde  de  l’uretère3.  Quelquefois  dans  ces  manœuvres  de  pression,  il  peut 


Fie.  387.  —  Ecarteur  d'Albarran. 


GENTiLE. 


Fig.  388.  —  Explorateur  métallique  souple  de  Jeanbrau  pour  les  calculs  de  l’uretère. 


arriver  que  les  calculs  s’échappent  vers  la  vessie  et  qu’on  ne  les  trouve  plus. 
C’est  ce  qui  m’est  arrivé  dans  un  cas,  où  trois  saillies  discutables  à  la 
radiographie  furent  confondues  au  cours  de  l’opération  avec  des  indurations 
d’urétérite  ou  de  péri-urétérite  (fig.  383)  et  ce  n’est  qu’après  l’opération  que 
le  malade  expulsa  ses  trois  calculs  successivement  par  l’urètre,  les  pres¬ 
sions  exercées  sur  eux  au  cours  de  l’opération  les  avaient  fait  passer  dans 
la  vessie. 

Dans  ces  manœuvres  le  décollement  de  l’uretère  n’est  pas  en  général 

1.  Yennes.  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  calculs  de  l’uretère.  Thèse  de  Mont¬ 
pellier,  1908-1909. 

2.  Hugh  Cabot.  Amer.  J.  of  Surgery,  vol.  XXVII,  n°  4,  1913. 

3.  S.  Pascual.  Contribution  à  l’étude  des  calculs  de  la  portion  intra-pariétale  de  l’ure¬ 
tère.  Journal  d’Urologie ,  t.  III,  1913,  p.  44. 
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dangereux  ;  les  expériences  de  Margarucci  ont  montré  qu’on  peut  décoller 
U  uretère  des  tissus  qui  l'enveloppent,  du  bassinet  jusqu’à  la  vessie  chez  le 
chien,  sans  nuire  à  sa  vitalité,  mais  il  faut  pour  cela  le  libérer  en  dehors  de 
sa  tunique  graisseuse,  car  c  ’est  au-dessous  de  cette  tunique  graisseuse  que  se 
trouvent  les  vaisseaux  et  non  pas  dans  son  épaisseur,  comme  l’ont  montré 
Robinson,  Latarjet,  et  Laroyenne.  Tant  qu’on  est  en  dehors  de  cette  tunique, 
il  n’y  a  pas  de  danger  pour  l’uretère. 

Si  au  contraire,  on  la  touchait  et  on  se  rapprochait  de  la  musculeuse,  il 
faudrait  pratiquer  une  suture. 

Si  l’exploration  de  l’uretère  au-dessous  de  l’incision  montrait  qu’il  y  a  une 
sténose,  comme  dans  le  cas  d’Albarran,  on  devrait  pratiquer  l’urétérotomie 
interne,  à  moins  que  le  rétrécissement  ne  soit  à  une  certaine  distance  de 
l’incision,  comme  dans  le  cas  de  Fleury,  où  on  l’incisa  de  dehors  en  dedans 
en  faisant  une  véritable  urétérotomie. 

En  général,  il  ne  faut  pas  laisser  de  sonde  à  demeure  dans  l’uretère  ; 
je  suis  tout  opposé  à  cette  pratique,  malgré  les  succès  d’Albarran  et  de  Labey, 
la  fistule  n’est  pas  plus  fréquente  sans  la  sonde  qu’avec  la  sonde,  et  au  con¬ 
traire,  la  présence  de  la  sonde  est  un  corps  étranger  susceptible  d’entraver 
la  sécrétion. 

De  même  la  suture  de  V uretère  est  également  inutile  dans  la  petite  inci¬ 
sion,  et  la  réunion  sans  fistule 
peut  se  produire  même  dans 
ces  conditions.  Mais  dans  les 
grandes  incisions  elle  est  pré¬ 
férable  à  condition  qu’elle  soit  Fig.  389.  —  Marteau  de  Halsted  pour  les  sutures 
possible  et  facile,  et  pour  cela  urétérales, 

il  faut  que  l’uretère  soit  très 

accessible,  et  que  les  lèvres  de  l’incision  n’aient  pas  été  contusionnées  par 
des  pinces  ou  écrasées  par  des  pressions  intempestives  sur  la  pierre. 

La  suture  doit  être  laite  avec  beaucoup  de  soins,  et  pour  la  faire  on  peut 
s’aider  du  marteau  de  Halsted. 

Il  sera  bon  de  ne  pas  prendre  la  muqueuse  mais  c’est  presque  impossible. 
La  suture  est  faite  soit  avec  des  petites  aiguilles  courbes  de  Reverdin,  soit 
avec  des  aiguilles  dellagedorn  et  du  catgut  000. 

Sur  105  cas  de  Jeanbrau,  l'urétérorraphie  a  été  faite  seulement  72  lois. 

On  place,  en  terminant,  un  drain  au  contact  de  la  suture  urétérale  et  de 
telle  manière  qu’il  ne  comprime  pas  l’artère  iliaque  externe.  Dans  un  cas 
de  Moschowitch 1  une  escarre  fut  produite  sur  l’artère  parle  contact  du  drain 

et  on  dut  lier  l’artère  iliaque  externe. 

La  suture  est  faite,  plan  par  plan,  comme  il  convient  de  réparer  la  paroi 

abdominale  après  toutes  les  opérations. 


C.  Résultats.  — L’urétérotomie  pratiquée  chez  des  malades  non  anuriques 
et  suffisamment  résistants  pour  ne  pas  succomber  à  l’anesthésie  donne  une 

1.  Moschowitch.  Simidtaneous  ligation  of  both  externat  iliac  arleries  for  secondary 
Hemorrhage.  Ann.  of  Surgery,  décembre  1908,  t.  XLN1II,  p.  872. 
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mortalité  de  1,66  p.  100,  la  mortalité  de  la  même  opération  faite  en  période 
d’anurie  est  de  60  p.  100. 

La  crainte  d’une  fistule  a  longtemps  préoccupé  les  chirurgiens,  mais  la 
fistule  est  rare  :  sur  106  cas,  Jeanbrau  ne  trouve  que  trois  fistules  pouvant 
être  considérées  comme  définitives.  Dans  5  cas  il  y  eut  des  fistules  tempo¬ 
raires,  de  six  semaines  chez  un  malade  de  Deanesley,  de  deux  mois  chez  celui 
de  Block,  de  deux  mois  chez  celui  de  Gibbons,  trois  mois  chez  celui  de  Hubard 
et  cinq  mois  chez  celui  de  Bloch.  En  somme  on  peut  dire  que  la  crainte  de  la 
fistule  au  delà  de  quelques  semaines  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  même 
dans  le  cas  où  l’uretère  n’a  pas  été  suturé.  Il  est  certain  cependant  que  la 
très  grande  dilatation  de  l’uretère,  et  à  plus  forte  raison  des  rétrécissements 
inférieurs  seraient  de  nature  à  prolonger  la  durée  de  cette  fistule. 

Les  résultats  éloignés  de  l’opération  sont  favorables  ;  les  accidents 
cessent  après  l’ablation  du  corps  étranger.  Le  rein  malade  se  draine  bien  et 
si  les  lésions  ne  sont  pas  trop  avancées  elles  peuvent  guérir.  La  plupart  des 
malades  revus  ultérieurement  sont  dans  un  état  favorable,  mais  cependant 
les  observations  donnent  très  peu  de  détails  sur  le  fonctionnement  du  côté 
anciennement  opéré,  et  je  ne  serais  pas  étonné  que  les  malades  se  divisent 
en  deux  catégories  :  les  uns  chez  lesquels  le  rein  revient  à  un  état  de  santé 
très  favorable,  et  les  autres  chez  lesquels  le  rein  plus  altéré  au  moment  de 
l’opération  a  continué  à  subir  une  atrophie  progressive. 

Une  récidive  à  la  suite  de  l’opération  est  assez  exceptionnelle.  Jeanbrau 
signale  le  cas  de  Bloch  dans  lequel  on  vit  la  récidive  un  an  après  l'opération, 
et  l’on  peut  se  demander  s’il  s’agit  bien  d’une  récidive  ;  peut-être  s  agit-il 
d’un  calcul  du  rein,  méconnu  lors  de  l’opération  et  qui  descendit  ultérieure¬ 
ment  dans  l’uretère. 


ARTICLE  IV. —ANURIE  CALGULEUSE 

C’est  une  complication  redoutable  de  la  lithiase  urinaire  (rénale ou  urété¬ 
rale),  mais  contre  laquelle  la  chirurgie  peut  être  très  puissante. 

Clinique.  —  L’anurie  calculeuse  débute  quelquefois  franchement  comme 
une  colique  néphrétique  banale  ;  mais,  au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours,  la  crise  tourne  court,  la  douleur  disparaît  en  même  temps 
que  la  secrétion  s’arrête,  et  l’anurie  s’installe  ainsi  et  va  durer  plus  ou  moins 
longtemps. 

D’autres  fois  l’anurie  survient  plus  sournoisement  encore  :  il  n'y  a  pas  de 
douleur,  ou  du  moins  celles-ci  sont  si  vagues,  si  légères  que  le  blessé  en 
perd  le  souvenir  et  ne  pourra  préciser  de  quel  côté  il  les  a  ressenties. 
L’anurie  est  alors  le  premier  et  reste  souvent  le  seul  signe  qui  frappe  et 
retient  l’attention  des  malades. 

Pendant  deux  ou  trois  jours,  période  de  tolérance,  le  malade  se  sent  très 
bien,  sans  aucun  malaise  :  il  continue  à  vaquer  à  ses  occupations,  urinant 
quelquefois  deux  ou  trois  gouttes  d’urine  sanguinolente  :  je  crois  que  cette 
petite  hématurie  est  spéciale  à  la  lithiase  et  à  l’anurie  calculeuse. 


ANURIE  CALCULEUSE 


1053 


Au  bout  cl’un  temps  qui  varie  avec  la  résistance  du  sujet,  ses  intoxica¬ 
tions  antérieures,  ses  tares,  et  l’état  de  ses  autres  viscères,  des  signes  de 
lassitude  générale  se  produisent  :  il  y  a  de  l’inappétence,  la  tète  est  lourde, 
la  nuit  est  agitée  L 

C’est  la  période  d’intoxication  au  cours  de  laquelle  on  va  voir  se  dérouler 
tous  les  signes  qui  caractérisent  l’urémie;  la  céphalée,  la  soifvive,  l’insomnie, 
le  hoquet,  le  rétrécissement  pupillaire,  les  vomissements  incessants  puis 
hémorragiques,  les  éruptions  urticariennes,  l'oedème  périmalléolaire,  les 
épistaxis  abondantes  et  répétées,  les  tressaillements  musculaires.  L’azotémie 
s’élève  rapidement  jusqu’à  2  et  3  grammes  et  son  élévation  mesure  le  pro¬ 
nostic. 

Bientôt  le  malade  tombe  dans  un  état  de  torpeur  intellectuelle  et  d’indif¬ 
férence,  et  il  meurt  dans  le  coma  ou  d’autres  fois  en  pleine  connaissance  en 
causant  avec  les  siens. 

La  mort,  d’ailleurs,  est  parfois  retardée  par  des  débâcles  qui  éliminent 
100,  200  ou  500  grammes.  Puis  l’anurie  se  reproduit  à  nouveau.  C’est  une 
anurie  intermittente,  qui  n’est  pas  sensiblement  moins  grave  que  l’anurie 
constante  et  progressive. 

La  guérison  se  produit  quelquefois  :  alors  une  crise  de  colique  néphré¬ 
tique  survient  à  nouveau,  et  quand  les  douleurs  vont  bientôt  cesser,  les 
urines  vont  reparaître,,  abondantes,  pâles,  aqueuses  ;  et  le  petit  calcul  sera 
lui-même  expulsé. 

Physiologie  pathologique.  Pathogénie.  —  Il  est  d’abord  des  anuries  calcu- 
leuses  qui  sont  manifestement  dues  à  l’altération  ou  à  la  destruction  des 
reins  :  j’ai  signalé  autrefois1 2  cette  anurie  par  dégénérescence  au  cours  de  la 
lithiase.  A  l’opération,  on  ne  trouve  aucun  engagement  calculeux,  mais  seu¬ 
lement  des  reins  dégénérés  et  petits,  Au  degré  le  plus  accentué  de  leur  évo¬ 
lution,  les  calculs  détruisent  le  rein  par  néphrite,  par  infection,  par  scléro-lipo- 
matose  (voir  Calculs  du  rein ,  p.  965),  et  l’anurie  sera  la  conséquence  finale 
de  ces  lésions  :  elle  est  la  manière  de  mourir  des  calculeux  doubles  des  reins. 

L’anurie  calculeuse  vraie  est,  au  contraire,  une  anurie  par  obstruction. 

1°  Etat  du  rein  récemment  oblitéré.  —  Il  y  a  d’abord  une  oblitération 
récente  d’un  côté,  et  c’est  en  cela  que  l’anurie  est  une  anurie  par  obstruc¬ 
tion.  Un  calcul,  généralement  petit,  s’est  engagé  dans  l’uretère,  mais  ses 
dimensions,  exagérées  tout  de  même  par  rapport  au  diamètre  du  conduit,  le 
forcent  à  s’arrêter.  Et  il  en  résulte  pour  l'uretère  une  oblitération  complète, 
absolue. 

C’est,  en  général,  à  la  partie  supérieure  de  l'uretère  que  le  calcul  s’arrête, 
et  c’est  là  qu’on  a  le  plus  de  chances  de  le  trouver  à  l'opération.  C'est  à  cette 
conclusion  que  j’étais  arrivé  à  la  suite  de  mes  premières  recherches  en 
1891  et  en  1895  :  Donnadieu3  les  a  confirmées.  Sur  61  cas  d’obstruction, 

1.  Eliot.  Anurie  au  cours  de  la  lithiase  et  des  tumeurs  et  néoplasmes  pelviens.  Thèse 
de  Paris ,  1910. 

2.  F.  Legueu.  De  l’anurie  calculeuse.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1895,  p.  8G5. 

3.  Donnadieu.  De  l'anurie  calculeuse  et  en  particulier  de  son  traitement  chirurgical. 
Thèse  de  Bordeaux,  1895. 
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34  fois  l’obstacle  siégeait  à  la  partie  supérieure  de  l’uretère,  6  fois  dans  la 
portion  moyenne,  16  fois  dans  la  partie  inférieure.  Plus  récemment  encore, 
Iluck  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  :  sur  46  cas  explicites,  l’obstacle 
siégea  30  fois  dans  le  bassinet  ou  le  tiers  supérieur  de  l’uretère,  11  fois  dans 
le  tiers  inférieur,  et  5  fois  dans  le  tiers  moyen1. 

Exceptionnellement  il  y  a  plusieurs  calculs  ou  plusieurs  oblitérations  . 
Au  lieu  de  calcul,  on  ne  trouve  parfois  que  du  sable. 

Au-dessus  de  l’obstacle,  il  y  a  rarement  de  la  dilatation  et  de  la  disten¬ 
sion.  Habituellement  on  trouve  dans  le  bassinet,  tendu  plutôt  que  distendu, 
quelques  grammes  seulement  d’urine  sous  pression.  Le  rein  lui-même  est 

énormément  gros  et  conges¬ 
tionné.  S’il  n'y  a  pas  de  dis- 
v  tension,  c’est  que  la  sécrétion 
urinaire  est  arrêtée,  et  je 
pense  que  la  pression  intense 
qui  résulte  de  l’oblitération 
urétérale  suffit  à  arrêter,  à 
supprimer  ou  du  moins  à 
ralentir  considérablement  la 
sécrétion  rénale.  Si  l’oblitéra¬ 
tion  durait  longtemps,  on  ver¬ 
rait  sans  doute  la  sécrétion 
reprendre  et  une  hydroné- 
plirose  se  produire  comme 
avec  la  ligature  de  l’uretère. 
Les  lésions  du  rein  sont  d’ail¬ 
leurs  les  mêmes  que  celles 
que  l’on  obtient  dans  ce  cas. 
Lorsque,  après  la  suppression  de  l’obstacle,  le  rein  reprend  sa  fonction, 
les  premières  urines  qu’il  donne  sont  peu  riches  en  urée,  puis  peu  à  peu  et 
pour  ainsi  dire  d'heure  en  heure  on  voit  le  taux  de  l’urée  monter  de  5  à 
22  grammes  par  litre  (fig.  390).  Dégagé  de  sa  compression,  le  rein  se  libère, 
mais  ne  retrouve  que  peu  à  peu  sa  fonction,  tant  il  est  vrai  que  la  tension 
elle-même  est  une  source  de  lésions. 

IL  Etat  du  rein  opposé.  —  C’est  là  le  point  essentiel  de  la  question. 

Plusieurs  cas  sont  à  considérer  : 

a.  Lerein  ri  existe  pas.  —  V absence  du  rein  opposé  peut  être  congéni¬ 
tale. 

Les  observations  du  rein  unique  congénital  sont  loin  d'être  une  rareté. 
On  en  a  publié  environ  500  à  600  cas.  Eliot  a  pu  relever  18  cas  d’anurie  cal- 
culeuse  avec  rein  congénital  unique. 

Dans  d’autres  cas,  le  rein  a  été  enlevé  chirurgicalement.  En  1890  ces  cas 
étaient  exceptionnels  et  je  ne  pouvais  rapporter  que  l’observation  de  Clément 
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Fig.  390.  —  Polyurie  de  retour  après  une  anurie  cal- 
culeuse  spontanément  terminée  au  quatrième  jour. 


4.  Iluck.  De  l’anurie  calculeuse  et  de  ses  indications  opératoires.  Thèse  cle  Nancy, 
1904. 
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Lucas.  Aujourd’hui,  grâce  à  l'essor  de  la  chirurgie  rénale  le  rein  unique 
opératoire  est  devenu  banal.  Eliot  a  pu  retenir  29  cas  d’anurie  calculeuse 
par  rein  unique  à  la  suite  de  néphrectomie. 

b.  Le  rein  opposé  est  détruit.  —  Dans  ce  cas  le  rein  opposé  existe  bien, 
mais  son  fonctionnement  est  à  peu  près  ou  môme  complètement  nul. 

Eliot  a  réuni  19  observations  de  ce  genre.  Le  rein  est  atrophié,  gros 
comme  une  noix  ou  comme  un  haricot,  l'uretère  est  transformé  en  un  cor¬ 
don  fibreux.  Parfois,  le  rein  a  subi  une  transformation  kystique  et  le  paren¬ 
chyme  a  complètement  disparu. 

c.  Le  rein  opposé  est  également  obstrué.  — 11  y  a  donc  anurie  par  obstruc¬ 
tion  bilatérale. 

Eliot  a  réuni  47  cas  d’obstruction  urétérale  bilatérale,  8  cas  d’obstruction 
urétérale  avec  calcul  du  bassinet  opposé  et  9  cas  de  lithiase  bilatérale  des 
bassinets,  soit  en  tout  64  cas. 

Il  est  probable,  et  même  cela  est  évident  dans  plusieurs  observations,  que 
l'oblitération  ne  se  fait  pas  en  même  temps  des  deux  côtés,  mais  que  l’un 
des  uretères  était  déjà  bloqué  depuis  longtemps  quand  l'autre  vient  s’oblité¬ 
rer  à  son  tour  et  déclancher  la  crise  d’anurie. 

Cette  considération  apporte  un  argument  important  à  l’encontre  de  la 
théorie  réflexe. 

d.  Le  rein  opposé  n'est  pas  obstrué.  —  Il  présente  seulement  des  lésions 
plus  ou  moins  importantes  de  néphrite. 

III.  Action  réflexe.  —  Cet  autre  rein  peut-il  être  absolument  sain  et  l’ob¬ 
jet  seulement  d’un  réflexe  ?  D’après  la  théorie  classique  soutenue  par 
Israël,  par  Rovsing,  par  Pousson,  par  Albarran,  l’anurie  a  pour  cause  un 
réflexe  parti  du  rein  bloqué  et  qui  a  pour  effet  d’arrêter  la  sécrétion  de 
l’urine. 

En  1890  je  montrais  par  l’analyse  des  cas  publiés  jusqu’à  cette  époque 
que,  sur  30  cas  suffisamment  étudiés,  le  rein  opposé  n’était  sain  en  appa¬ 
rence  qu’une  seule  fois. 

Cependant  les  lésions  n’étaient  pas  toujours  telles  que  la  fonction  rénale 
fut  supprimée  ou  négligeable. 

J'admettais  donc,  dès  cette  époque,  l’existence  d’un  réflexe  mais  je  disais  : 
Ce  réflexe  ne  se  produit  jamais  sur  un  rein  absolument  sain  ;  toujours  il 
s’agit  d’un  rein  déjà  malade  atrophié  ou  calculeux  ;  les  altérations  prédis¬ 
posent  à  la  manifestation  du  réflexe  réno  ou  urétéro-rénal. 

En  1893,  je  suis  revenu  sur  le  rôle  du  réflexe  réno-rénal  dans  l'anurie  cal¬ 
culeuse  pour  combattre  à  nouveau  cette  théorie,  dont  les  conséquences  pour¬ 
raient  être  dangereuses  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Depuis  cette  époque  tous  les  faits  que  j'ai  observés,  toutes  mes  opérations 
ultérieures  m’ont  confirmé  dans  cette  notion  que  le  rein  opposé  est  toujours 
malade,  et  si  le  réflexe  existe  il  agit  sur  un  rein  tellement  altéré  qu’on  ne 
doit  pas  en  tenir  compte. 

Les  partisans  de  la  théorie  réflexe  sont  encore  nombreux  et  Eliot,  dans  sa 
thèse  récente,  a  réuni  les  arguments  suivants  en  sa  faveur. 

1°  Physiologiquement,  certains  auteurs  ont  pu  déterminer  l’anurie  par 
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ligature  d’un  seul  uretère.  A  cela,  j’objecterai  qu’un  nombre  infini  d’expéri- 
menlateurs  ont  fait  la  ligature  de  l’uretère  sans  aucun  accident  de  cette 
nature. 

2°  Dans  un  cas,  Stouffs  a  fait  une  hystérectomie  et  pincé  accidentellement 
un  des  uretères,  la  femme  est  morte  d’anurie.  Mais  le  rein  opposé  était  atro¬ 
phique,  ne  représentant  que  le  «  quart  d’un  rein  normal  ». 

3°  Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  rein  opposé  à  l’obstruction  était 
sain.  Considérons  ces  cas.  Celui  de  Bourgeois  (1856)  manque  de  tout  examen 
histologique.  Dans  le  cas  de  Godlu  le  rein  opposé  était  à  peu  près  sain.  Dans 
le  cas  d’Albarran  le  rein  était  très  gros  et  atteint  de  néphrite  diffuse;  dans 
celui  de  Léonte  il  était  énorme  et  ne  contenait  pas  de  calcul  mais  il  n’y  a  pas 
d’autres  renseignements. 

4°  Dans  six  cas,  après  néphrostomie  d’un  côté,  le  rein  opposé  a  donné  par 
la  vessie  une  urine  d’aspect  ou  de  composition  différente  de  celle  de  la  plaie. 

Sans  contester  la  possibilité  du  fait,  je  dis  qu’il  n’est  démontré  dans  aucun 
de  ces  cas  ;  car  dans  trois  cas  aucun  examen  chimique  n’a  été  fait  et  dans  les 
trois  autres  même  cette  différence,  quoique  assez  marquée,  ne  suffit  pas  à 
démontrer  que  les  urines  lombaires  et  vésicales  ne  venaient  pas  du  même  rein. 

5°  Plus  intéressants  sont  les  quatre  cas  (Casper,  Israël,  Eliot)  où  l’on  vit 
au  cystoscope  le  rein  opposé  donner  de  l’urine,  et  les  deux  cas  de  Kreps  où 
fut  pratiqué  le  cathétérisme  urétéral.  Dans  le  cas  de  Dupont  d’ailleurs  le  rein 
opposé  était  manifestement  déficient. 

6°  Les  deux  cas  de  Rausohoff  et  de  Ilugh  Cabot,  où  les  lésions  étaient 
bilatérales  et  très  graves,  sont  loin  d’être  en  faveur  de  la  théorie  réflexe. 

Que  faut-il  conclure  de  cette  longue  discussion? 

Qu’ainsi  que  je  l’ai  toujours  soutenu,  on  n'a  jamais  vu  l’anurie  calculeuse 
se  produire  avec  un  rein  sain,  qu’exceptionnellement  les  lésions  de  ce  rein 
peuvent  être  minimes,  mais  qu’en  général  elles  sont  assez  marquées  et 
qu’enfin,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  réflexe  n’a  même  pas  à  intervenir 
parce  que  le  rein  opposé  est  absent,  détruit  ou  bloqué. 

Diagnostic.  —  En  présence  d’un  malade  en  état  d'anurie,  trois  questions 
sont  à  résoudre. 

1°  L’anurie  est-elle  calculeuse  ? 

Ce  diagnostic  se  fait  surtout  par  exclusion. 

L’anurie  par  compression  se  caractérise  par  V objectivité  rénale  ;  on  sent 
les  deux  reins  ou  un  seul  augmenté  de  volume;  et  cette  augmentation  de 
volume  par  hydronéphose  n’existe  pour  ainsi  dire  jamais  quand  il  s’agit 
d’anurie  calculeuse. 

L  anurie  toxique  pourrait  encore  tromper  :  dans  certaines  intoxications, 
surtout  dans  l’intoxication  mercurielle,  l’anurie  est  parfois  le  premier  symp¬ 
tôme  ;  il  y  faut  toujours  penser  chez  les  femmes  jeunes. 

Au  terme  des  néphrites  aiguës  ou  chroniques ,  l’anurie  est  une  complica¬ 
tion  commune.  Chez  un  brightique,  la  longue  série  des  incidents  morbides, 
qui  se  sont  déroulés  peu  à  peu,  permet  toujours  de  rattacher  le  phénomène 
à  sa  cause. 

Mais,  lorsque  la  néphrite  est  elle-même  d'origine  calculeuse,  lorsque 
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depuis  des  années  le  malade  a  eu  d’un  côté  des  crises  de  coliques  néphré¬ 
tiques,  ou  lorsque  déjà  il  a  été  opéré  pour  des  calculs  du  rein,  il  est  bien 
difficile  de  ne  pas  rattacher  à  la  lithiase  les  accidents  qui  se  produisent 
alors.  Souvent  les  signes  de  localisation  manquent  alors  absolument,  et  il 
est  impossible  de  trouver  une  douleur  prédominante  sur  un  côté. 

L’anurie  goutteuse  survient  chez  des  lithiasiques;  elle  est  bien  difficile 
à  distinguer  de  l’anurie  calculeuse.  .Je  ne  vois  que  deux  moyens  d  établir  le 
diagnostic  :  dans  l'anurie  calculeuse,  il  y  a  souvent  un  peu  de  sang  à  la 
miction,  il  n’y  en  a  pas  dans  l’anurie  goutteuse.  En  outre,  les  signes  déloca¬ 
lisation  dont  je  parlerai  plus  loin  sont  spéciaux  à  l’anurie  calculeuse.  Enfin 
l'anurie  goutteuse  coïncide  d'habitude  avec  une  attaque  de  goutte. 

2°  Quel  est  le  côté  lésé?  —  L’interrogatoire  du  malade  vous  apprendra* 
quand  il  est  possible,  qu’il  y  a  eu  dans  le  passé  d’un  côté  des  coliques 
néphrétiques  répétées,  nombreuses,  dont  le  malade  a  conservé  le  souvenir 
et  dont  il  vous  parle  tout  de  suite.  En  général,  ce  n’est  pas  de  ce  côté  qu’a 
lieu  l’obstruction  :  c’est  là  qu'est  le  mauvais  rein,  le  rein  perdu. 

Le  malade  a  ressenti  récemment  des  douleurs  vagues  ou  précises, 
légères  ou  fortes,  de  l’autre  côté,  qui  jusqu  alors  était  resté  silencieux  : 
vous  reconnaîtrez  là  l’ébauche  d'une  colique  néphrétique  qui  s’est  arrêtée  en 
chemin,  et  conclurez  que  l’obstruction  existe  de  ce  côté. 

Là,  la  palpation  attentive  montrera  un  signe  dont  j’ai,  en  1894,  indiqué 
la  valeur  :  c’est  la  contracture  de  la  paroi.  Le  rein  n’est  pas  gros,  ou  du 
moins  on  ne  le  sent  pas.  On  y  provoque  bien  un  peu  de  sensibilité  ;  mais, 
lorsque  le  malade  approche,  comme  je  l’ai  vu  souvent,  de  la  période  coma¬ 
teuse,  son  intelligence  obscurcie  ne  vous  trahit  plus  les  atteintes  doulou¬ 
reuses  de  sa  sensibilité  :  c’est  alors  que  la  constatation  de  ce  léger  degré 
de  résistance  musculaire,  qui  se  perçoit  d’un  côté  et  pas  de  l'autre,  a  vrai¬ 
ment  une  grande  valeur.  Je  ne  l’ai  jamais  vu  manquer,  et  I  1  fois  au  moins 
il  m’est  arrivé  de  baser  sur  ce  seul  signe  le  diagnostic  du  côté  obturé,  c’est- 
à-dire  du  côté  à  opérer. 

Parle  toucher  rectal  ou  vaginal  chez  la  femme,  on  peut  encore  provoquer 
du  côté  correspondant  une  douleur  localisée,  alors  qu’elle  n’existe  pas  de 
l’autre.  Ce  signe,  quej'aisignaléà  la  suite  de  la  colique  néphrétique,  est  plus 
rare,  moins  net  que  le  précédent. 

La  radiographie  me  paraît  sans  utilité  dans  les  conditions  urgentes  où 
l’on  se  trouve  :  les  difficultés  qu’on  a  pour  faire  une  bonne  radiographie  de 
calculs  du  rein  ou  de  l’uretère,  la  nécessité  de  préparatifs  spéciaux,  tout 
cela  ne  cadre  pas  avec  la  rapidité  qui  est  nécessaire  à  la  guérison  ;  et 
d'ailleurs  une  épreuve  négative  serait  sans  valeur,  elle  ne  voudrait  pas  dire 
qu’il  n’y  a  pas  obstruction,  et,  pour  ces  raisons,  je  pense  que  la  radiographie 
ne  mérite  la  peine  d’être  tentée  que  dansles  cas  où  on  a  du  temps  devant  soi, 
et  la  possibilité  matérielle  d’une  exécution  facile  et  bonne. 

Pasteau  a  insisté  sur  l’aspect  de  l’orifice  urétéral,  qui  lui  a  permis,  dans 
certains  cas  de  définir  le  côté  à  opérer. 

L’orifice  urétéral  du  côté  malade,  du  côté  destiné  à  être  opéré  est  entouré 
d’une  suffusion  sanguine  et  d’œdème  ;  le  méat  est  dilaté,  il  est  en  prolapsus 
(v oir  Calcul  de  V  uretère,  p.  1038). 
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En  revanche  le  cathétérisme  de  V uretère  et  même  la  simple  cystoscopie 
pourront  rendre  de  grands  services.  Nous  avons  déjà  indiqué,  dans  un  pré¬ 
cédent  chapitre,  quels  sont  les  caractères  auxquels  on  reconnaît  la  présence 
d’un  calcul  en  migration  récente  dans  l'uretère.  On  verra  que  de  ce  côté  il  y 
a  un  gonflement  œdémateux  considérable  tout  autour  de  l’orifice  de  l’uretère, 
parfois  des  taches  ccchymotiques  et  même,  dans  quelques  cas,  une  éjacu¬ 
lation  sanglante. 

Le  cathétérisme  de  l’uretère  lorsqu’il  est  possible  permettra  de  vérifier 
l’obstruction  urétérale  et.  parfois,  ce  cathétérisme  a  été  à  la  fois  explorateur 
et  thérapeutique  puisqu’on  a  pu  mobiliser  et  déplacer  certains  calculs,  et 
obtenir  ainsi  le  rétablissement  de  l’excrétion  urinaire. 

Par  conséquent  le  cathétérisme  urétéral,  qui  ne  nécessite  pas  une  orga¬ 
nisation  aussi  compliquée  que  la  radiographie,  doit  être  pratiqué  dans  tous 
les  cas  d’anurie  calculeuse,  et  même  d’une  façon  générale,  il  peut  rendre 
des  services  dans  tous  les  cas  d'anurie. 

3°  Quel  est  le  siège  du  calcul  oblitérant?  Ceci  n’a  vraiment  aucune 
importance  :  en  effet,  le  calcul  ne  doit  pas  être  cherché  ;  on  l’enlève  si  on 
le  trouve,  mais  on  ne  doit  pas  le  chercher  longtemps. 

De  plus,  l’expérience,  les  statistiques  montrent  que  dans  plus  de  40  p.  100 
des  cas  le  calcul  siège  à  la  partie  supérieure  de  l’uretère,  à  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessous  du  rein,  où  il  s’est  spontanément  arrêté. 

Pronostic  — -  il  est  subordonné  à  l’état  des  reins,  je  dirai  surtout  à  l'état 
du  rein  obstrué.  Pour  que  l’anurie  disparaisse,  il  faut  que  l’obstacle  cède; 
mais  ce  facteur  lui-même  ne  suffit  pas,  et  il  est  des  malades  qui  meurent 
d’anurie,  même  après  la  suppression  de  l’obstacle.  L'obstruction,  en  effet, 
augmente  et  aggrave  sensiblement  les  lésions  antérieures  du  rein. 

La  tension,  elle-même,  à  laquelle  le  rein  est  soumis  altère  son  parenchyme 
et  amoindrit  sa  fonction  ;  ensuite  les  toxines  en  circulation  dans  l’orga¬ 
nisme  et  qui,  du  fait  de  l’anurie,  ne  sont  plus  éliminées,  sont  de  nature  par 
elles-mêmes  à  causer  une  néphrite  toxique  sur  un  rein  qui  serait  sain  anté¬ 
rieurement. 

Aussi  bien  les  éléments  de  gravité  sont  multiples.  Et  il  est  très  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  porter  un  pronostic  chez  un  malade  en  état 
d’anurie,  car  cela  dépendd’une  lésion  elle-même  inappréciable  en  son  degré 
et  rien  n’est  difficile  comme  de  mesurer  l’insuffisance  rénale  (Guyon). 

On  est  exposé  à  chaque  instant  à  une  surprise  ;  on  voit  des  individus 
mourir  subitement  en  1  absence  de  tout  phénomène  urémique  ;  d’autres  gué¬ 
rissent  au  contraire  presque  tout  d’un  coup,  alors  que  la  phase  d’urémie 
déjà  commencée,  poussée  même  jusqu’au  coma,  semblait  devoir  fermer 
toute  porte  à  l’espérance. 

La  tolérance  des  malades  est  très  variable  :  s’il  est  des  individus  qui 
vivent  seize  jours  en  anurie  et  guérissent  tout  de  même,  comme  celui  de 
Baylac  rapporté  par  Bibes,  d’autres  meurent  en  quelques  jours,  et  enfin 
passent  en  quelques  minutes  d’une  tolérance  qui  semblait  parfaite  au  coma 
et  à  la  mort. 

Voici  ce  que  donnent  les  chiffres.  Abandonnée  à  elle-même,  l’anurie  cal- 
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culeuse  provoque  la  mort  dans  la  proportion  de  71,42  p.  100  d’après  mes 
relevés,  de  07,64  p.  100  d’après  ceux  de  Donnadieu,  de  50,25  p.  100  d’après 
les  relevés  de  Huck. 

La  mort  a  lieu  d’habitude  au  dixième  ou  douzième  jour  à  partir  du  début 
de  l’anurie,  deux  ou  trois  jours  après  l’apparition  des  accidents  urémiques. 
La  gravité  est  naturellement  proportionnelle  à  la  durée  :  chaque  jour,  chaque 
heure  apportent  au  pronostic  un  élément  d’aggravation. 


Traitement.  —  Lorsque,  chez  un  lithiasique,  l’anurie  s’est  déclarée,  on 
peut  essayer  tout  au  début  le  traitement  médical .  Le  malade  sera  soumis  à 
la  diète  hydrique.  On  prescrira  de  grands  bains  ;  on  essaiera  la  révulsion  sur 
la  région  lombaire  et  enfin  l’on  emploiera  les  différents  diurétiques  :  eau 
d’Evian,  théobromine  à  la  dose  de  2  ou  3  grammes,  théosol  (1  gramme  par 
jour),  delà  strophantine  à  la  dose  de  3  granules  par  jour  (de  un  dixième  de 
milligramme),  digitale,  caféine,  etc.  Des  purgatifs  aideront  à  débarrasser 


l’intestin  de  ses  toxines. 

Le  sérum  salé  est  une  mauvaise  médication,  capable  de  fermer  le  filtre 
rénal  :  on  doit  le  proscrire  absolument. 

On  le  remplacera  avantageusement  par  le  sérum  glucosé  comme  l’a  pré¬ 
conisé  Jeanbrau. 

Les  sucres  donnent  aux  doses  suivantes  des  solutions  isotoniques  : 

Le  glucose  à  47  p.  1000. 

La  saccharose  à  90  p.  1000. 

La  lactose  à  90  p.  1000. 

L  injection  glucosée  paraît  être  la  meilleure.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
les  sucres  sont  d'excellents  milieux  de  culture  et  que  la  moindre  faute 
d’asepsie  expose  plus  encore  à  la  production  d’abcès. 

Jeanbrau  conseille  d’injecter  dans  la  veine  une  solution  de  sérum  saccha- 
riné  ou  mieux  encore,  glucosé  à  25  p.  100  ;  à  cetle  dose  la  solution  est  hyper¬ 
tonique.  Elle  a  l’avantage  d’augmenter  la  concentration  moléculaire  du  sang. 
Il  en  résulte  un  accroissement  de  pression  sanguine  en  amont  du  rein  qui 
peut  provoquer  le  rétablissement  de  la  sécrétion  urinaire. 

S'il  n'y  a  pas  urgence,  l'on  s’adressera  aux  injections  sous-cutanées.  II 
faut  alors  employer  une  solution  isotonique  pour  que  l’injection  ne  soit  pas 
douloureuse. 

Enfin,  je  signale  les  injections  dans  la  veine,  de  glucose  à  300  p.  1000  à 
raison  de  500  grammes  par  jour. 

Enriquez  et  Ambard  ont  établi  les  très  grands  avantages  de  ces  solutions 
en  injections  intra-veineuses  i,  dans  tous  les  cas  où  il  est  nécessaire  d’obtenir 
rapidement  une  action  diurétique  d’urgence  en  même  temps  qu’une  action 
de  désinfection. 

En  même  temps  on  doit,  par  des  actions  locales  énergiques,  réveiller  la 
contractilité  de  l’uretère  et  préciser  certains  points  du  diagnostic  néces¬ 
saires  à  la  détermination  opératoire. 

Le  simple  fait  d’exercer  une  distension  de  la  vessie  avec  du  liquide  a  pu 


1.  Tanizali.  Les  sérums  sucrés.  Thèse  de  Paris,  1916. 
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dans  certains  cas  provoquer  un  réflexe  heureux  et  rétablir  la  sécrétion 
urinaire. 

Pasteau  a  justement  montré  le  rôle  de  la  distension  vésicale  pour  réveiller 
la  fonction  rénale  et  provoquer  des  contractions  des  uretères  qui  favorisent 
la  chute  du  calcul  dans  la  vessie. 

On  injectera  donc  300,  400  grammes  de  liquide  jusqu’à  ce  que  le  malade 
accuselebesoin  d  uriner;  on  attendra  uninstanteton  laisseraécouîerleliquide. 

Dans  les  cas  heureux,  comme  dans  ceux  rapportés  par  Eliot,  on  verra  au 
bout  de  quelques  instants,  après  l’évacuation  de  la  vessie,  s’écouler  de  la 
sonde  de  l’urine  très  foncée. 

C'est  surtout  le  cathétérisme  urétéral  qui,  soit  par  le  déplacement  du 
calcul  et  son  refoulement  dans  le  bassinet,  soit  par  sa  migration  consécutive 
au  passage  de  la  sonde,  soit  enfin  par  action  réflexe  sur  le  rein,  a  donné  de 
très  heureux  résultats. 

Eliot  rapporte  20  cas  d’anurie  ayant  cédé  au  cathétérisme  urétéral. 
Cimino,  Kreps,  Nitze,  Rovsing,  Imbert,  Casper,  Jahr,  Kümmel,  Albarran, 
Desnos,  Marion  et  Legueu  ont  pu  faire  cesser  les  accidents  par  ce  moyen. 

On  cathétérisera  d’abord  le  rein  supposé  bloqué  ou  celui  que  l’on  pense 
le  moins  malade,  si  les  deux  reins  sont  pris.  II  faut  être  très  prudent,  pousser 
la  sonde  très  lentement  et  si  l’on  sent  un  arrêt  qui  peut  correspondre  au 
point  où  siège  le  calcul,  ne  pas  insister. 

En  outre  on  injectera  un  peu  d’huile  par  la  sonde,  ce  qui  favorisera  le 
déplacement  du  calcul  et  sa  migration. 

D’autres  ont  eu  recours  à  des  injections  de  novocaïne  dans  l'espoir  de 
mieux  lutter  contre  le  spasme  de  l’uretère  qui  souvent  enserre  le  calcul  et 
gêne  par  là  même  son  déplacement,  d’autres  à  des  mélanges  de  novocaïne 
et  d’adrénaline  pour  lutter  à  la  fois  contre  l’élément  spasmodique  etl’élément 


congestif. 

Jahr  une  fois  a,  avec  succès,  employé  la  manœuvre  suivante,  qui  con¬ 
siste  à  dilater  en  aval  du  corps  étranger,  pour  faciliter  sa  descente,  l’uretère 
avec  une  sonde  munie  d’un  petit  ballon  insufflable. 

Si  l'on  arrive  au  bassinet,  on  injectera  un  peu  d’eau  bouillie  chaude  ou 
une  solution  de  nitrate  de  façon  à  provoquer  le  réflexe  sécrétoire. 

Parfois  l'urine  s'écoule  immédiatement,  d’autres  fois  elle  tarde  à  appa¬ 
raître.  Dans  tous  les  cas  on  laissera  la  sonde  à  demeure.  Elle  assouplit  les 
parois  de  l'uretère  et  favorise  la  migration  du  calcul. 

Ce  moyen  simple  est  à  essayer,  car  il  peut  éviter  au  malade  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  toujours  très  grave  à  ce  moment,  alors  que  par  la  suite 
il  pourra  être  opéré  sans  grand  danger. 

Dans  un  cas  d'anurie  due  à  l’arrêt  d'un  calcul  au  niveau  de  l’orifice  uré¬ 
téral,  Fedorof  s'est  servi  de  l'appareil  de  Kelly  pour  dilater  avec  l  aide  de 
bougies  la  partie  inférieure  de  l’uretère.  Il  a  pu  obtenir  ainsi  l’extraction 
d  un  calcul  gros  comme  un  haricot. 

Il  semble  bien  que  le  cathétérisme  urétéral  ait  donné  non  seulement  un 
résultat  palliatif,  mais  souvent  curateur  puisque  sur  les  26  observations  rap¬ 
portées  par  Eliot,  dans  lesquelles  on  voit  l’anurie  céder  au  cathétérisme 
urétéral,  14  fois  le  retour  de  la  sécrétion  s'est  accompagné  dans  les  heures 
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ou  les  jours  suivants  de  l’expulsion  du  calcul  ou  des  graviers,  cause  des 
accidents. 

C’est  Bardenheuer  (de  Cologne)  qui  tenta  la  première  intervention  chirur¬ 
gicale  pour  une  anurie  calculeuse.  Il  mit  à  nu  le  bassinet  et  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’uretère,  dans  lequel  il  sentit  un  calcul. 

Sur  la  pierre  fixée  entre  deux  doigts,  il  incisa  la  paroi  urétérale  et  extirpa 
un  calcul  gros  comme  un  haricot.  Par  le  doigt  introduit  dans  le  bassinet,  il 
en  retira  quatre  autres  plus  petits.  Il  sutura  tout  ;  mais  il  fut  obligé  d’ouvrir 
secondairement  et  d’aboucher  le  bout  supérieur  de  l’uretère  sectionné  à  la 
peau.  Ce  malade  guérit  mais  garda  une  fistule  définitive. 

Molière  fut  le  premier,  en  France,  à  tenter  une  néphrotomie  chez  un 
malade  dont  la  crise  d’anurie  datait  de  quatorze  jours. 

Puis  Clément  Lucas  et  Lucas-Championnière  furent  plus  heureux  et  sau¬ 
vèrent  leurs  malades. 

Et  les  interventions  se  multiplièrent,  et  déjà  dans  ma  thèse,  en  1891,  je 
pouvais  en  réunir  il  cas. 

Ensuite,  vinrent  les  travaux  de  Démons,  de  Pousson,  de  Donnadieu  De 
nouveau,  en  octobre  1895,  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Annales  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires,  j’insiste  sur  l'opération  précoce,  dès 
que  le  diagnostic  d’anurie  calculeuse  est  posé. 

Actuellement  l'opération  dans  l’anurie  calculeuse  est  devenue  une  néces¬ 
sité  et  une  règle. 

L’opération  est  d’autant  plus  grave  qu’elle  sera  plus  tardive;  et  si  Pousson 
a  pu  guérir  une  anurie  de  douze  jours  et  Chevallier  une  datant  de  seize  jours, 
ce  sont  là  des  faits  tout  à  fait  exceptionnels. 

En  attendant  l’apparition  des  petits  signes  d’urémie,  qui  constituent  cette 
période  intermédiaire  sur  laquelle  se  basait  Donnadieu  pour  intervenir,  l’orga¬ 
nisme  s'intoxique  graduellement,  l’état  général  s’altère,  le  malade  résiste 
moins  à  une  intervention  et  alors  même  que  l’opération  aura  un  plein  succès, 
les  jours  suivants  malgré  un  taux  d’urine  élevé,  il  peut  succomber  du  fait 
de  son  intoxication. 

D’après  mon  expérience  personnelle,  je  pense  que  la  limite  au  delà  de 
laquelle  on  ne  doit  pas  insister  sur  le  traitement  médical  est  le  cinquième 
jour. 

En  1895,  sur  25  cas  d’anurie  opérés  que  je  rapportais,  je  trouvais  10  morts, 
soit  une  mortalité  de  40  p.  100.  Au  contraire,  9  opérations  laites  avant  le 
cinquième  jour,  avaient  donné  7  guérisons  et  deux  morts,  soit  une  mortalité 
de  22  p.  100. 

Avant  le  sixième  jour,  dit  tluck  dans  sa  thèse,  la  mortalité  est  de  42  p.  100, 
avant  le  cinquième  jour  de  30,75  p.  100,  avant  le  quàtrième jour  de  25  p.  100. 

11  faut  intervenir  du  côté  obstrué,  s’il  s’agit  d’obstruction  unilatérale,  ou 
du  côté  le  plus  récemment  bloqué,  s’il  s’agit  de  bloquage  bilatéral  des  voies 
d’excrétion. 

Quand  on  est  fixé  sur  le  côté  où  l’on  doit  intervenir,  on  pratiquera  la 
néphrostomie  le  plus  rapidement  possible,  c’est-à-dire  que  l’on  n’ira  pas  à 
la  recherche  du  calcul,  à  moins  qu’il  ne  se  présente  pour  ainsi  dire  de  lui- 
même,  et  qu’il  puisse  être  extrait  facilement. 
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De  même  si  on  le  sent  à  la  partie  supérieure  de  l’uretère  on  le  repoussera 
avec  les  doigts  dans  le  bassinet. 

L'opération  fondamentale  et  nécessaire,  est  la  néphrostomie ,  l’ouverture 
du  rein. 

Ces  reins  d'anuriques  sont  toujours  gros,  congestionnés,  saignant  abon¬ 
damment. 

Une  fois  le  rein  fendu  et  le  bassinet  ouvert,  le  calcul  cherché  dans  la  zone 
supérieure  de  l’uretère,  le  rein  doit-il  être  fermé  ou  laissé  ouvert? 

Lorsque  la  cause  de  l’obstruction,  le  calcul,  n’a  été  ni  constaté  ni  extrait, 
la  question  de  la  fermeture  du  rein  ne  peut  se  poser.  Le  rein  est  drainé  avec 
un  tube,  puis  avec  des  mèches  de  gaze. 

Mais  quand  le  calcul  a  été  extrait,  que  l'on  a  ainsi  des  raisons  de  penser 
que  la  voie  est  libre,  il  est  possible  de  fermer  le  rein  complètement. 

J’ai  eu,  en  1894,  un  très  beau  succès  avec  cette  pratique.  Depuis  Donnadieu 
puis  Suarez  de  Mendoza  ont  réédité  une  autre  fois  cette  opération. 

Elle  est  cependant  un  peu  osée,  et  je  pense  aujourd’hui,  malgré  ce  succès, 
qu’il  vaut  mieux  le  plus  souvent  laisser  le  rein  ouvert  pour  le  déconges¬ 
tionner  et  permettre  plus  facilement  le  retour  de  la  sécrétion. 

Dans  les  cas  favorables  l’urine  n’apparaît  pas  tout  de  suite.  Il  s’écoule 
d’abord  seulement  du  sang  dans  le  pansement  ;  dès  le  lendemain  il  est  souillé 
par  l'urine,  et  le  malade  commence  à  uriner  spontanément. 

Si  par  hasard  on  s’était  trompé  de  côté  et  on  était  tombé  sur  un  rein  com¬ 
plètement  détruit,  malgré  la  longueur  de  l’opération,  il  faudrait  intervenir 
immédiatement  sur  l’autre  rein  puisque  ce  serait  la  seule  chance  de  salut  du 
malade. 

Si  la  néphrostomie  est  le  traitement  de  choix  de  1  anurie,  exceptionnel¬ 
lement  on  peut  procéder  autrement. 

Quand  on  intervient  dès  le  début  de  l’anurie,  alors  que  l’état  général  n’est 
pas  très  atteint  et  que  le  patient  peut  endurer  une  intervention  plus  longue, 
on  peut  faire  une  opération  complète,  chercher  l’obstacle  qui  siège  presque 
toujours  au  collet  de  l’uretère,  faire  en  un  mot  une  pyélotomie  ou  une  urété¬ 
rotomie  et  explorer  l’uretère  après  pour  s’assurer  qu’il  est  complètement  libre. 
Périneau  rapporte  15  cas  d’anurie  opérés  par  ce  moyen,  avec  3  morts,  et 
9  guérisons  complètes  sans  fistule. 

Bien  souvent,  à  la  suite  de  l'opération,  malgré  le  rétablissement  de  la 
diurèse,  les  phénomènes  urémiques  peuvent  réapparaître  et  le  malade  suc¬ 
comber  au  bout  de  quelques  jours. 

C’est  à  ce  moment  qu’il  est  bon  de  reprendre  la  thérapeutique  médicale, 
notamment  les  injections  de  sérum  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  et  qui 
maintenant  peuvent  être  un  adjuvant  précieux  du  traitement  chirurgical. 

Pour  favoriser  encore  la  sécrétion  rénale,  le  professeur  Teissier  de  Lyon, 
Castaigne  et  Parisot  ont  conseillé  l’opothérapie  rénale  sous  la  fonne  de 
sérum  de  la  veine  rénale  de  la  chèvre. 

Lorsque  les  accidents  anuriques  auront  cessé,  que  l’état  général  sera 
remonté,  si  l’opération  n’a  été  qu’une  intervention  de  nécessité  pour  parer  au 
plus  urgent,  il  faudra  essayer  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  l'un  ou  de  l’autre 
rein.  On  interviendra  alors  dans  un  second  temps  pour  enlever  le  ou  les  cal- 
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culs,  cause  de  l’accident,  pour  éviterainsi  leretourde  nouvelles  crises,  mais 
sauvegarder  ce  qui  peut  rester  de  parenchyme  rénal  capable  de  sécréter. 

Mais  chez  les  anuriques,  ces  interventions  secondaires  ne  seront  abordées 
qu’avec  une  grande  prudence,  car  les  altérations  constantes  de  l’autre  côté 
constituent  un  danger  toujours  menaçant. 


ARTICLE  V.  —  CALCULS  VÉSICAUX 

Les  calculs  vésicaux  se  voient  à  tout  âge  :  mais  surtout  chez  l’enfant  et 
chez  le  vieillard i. 

Ils  sont  fréquents  chez  l’enfant,  et  Bokay  sur  1.621  cas  de  lithiase  obser¬ 
vés  à  cet  âge  trouve  1.1 50  fois  des  calculs  vésicaux  ;  les  dimensions  de 
l'urètre  permettent  difficilement  l’expulsion  des  calculs  lorsqu’ils  ne  sont 
encore  qu'à  l'état  de  gravier. 

Chez  le  vieillard,  pour  d’autres  raisons,  les  calculs  sont  très  fréquents  : 
d’abord  interviennent  à  cet  âge  toutes  les  influences  qui  retardent  la  nutri¬ 
tion  ;  puis  la  prostate,  en  augmentant,  forme  un  bas-fond  vésical  dans  lequel 
séjournent  les  urines  et  les  calculs  qui  descendent  du  rein.  Ainsi  elle 
empêche  l’expulsion  des  calculs  descendus  du  rein,  et  en  forçant  la  sta¬ 
gnation  des  urines,  elle  est  une  cause  d’inflammation,  de  fermentation  et  de 
lithiase. 

Chez  la  femme,  la  longueur  de  l’urètre,  l’absence  de  tout  bas-fond  vési¬ 
cal  favorisent  l’expulsion  de  calculs  assez  gros  :  aussi  les  calculs  vésicaux 
sont-ils  rares  chez  la  femme,  sauf  dans  les  cas  où  une  cystocèle  formant  une 
dépression  profonde  s’offre  à  recevoir,  à  loger,  ou  à  élaborer  des  calculs  pri¬ 
mitifs  ou  secondaires. 

Volume  et  forme.  —  11  est  très  variable  depuis  le  calcul  gros  comme  une 
lentille,  comme  j’en  ai  enlevé  un  chez  un  enfant,  jusqu’à  ces  gros  calculs, 
tels  que  celui  de  Genouville  qui  pesait -485  grammes. 

Nombre.  —  Uniques,  d'autres  fois  multiples  au  nombre  de  deux  ou  trois, 
les  calculs  sont  parfois  beaucoup  plus  nombreux  :  Liston  en  a  trouvé  500 
dans  une  vessie,  Desault  300,  moi-même  en  ai  enlevé  80  à  la  fois  chez  un 
même  malade. 

Forme  et  consistance.  —  Elles  sont  également  très  variables  et  varient 
avec  le  volume  et  la  composition  chimique. 

Les  calculs  uratiques,  c’est-à-dire  d’urate  d’ammoniaque,  sont  arrondis, 
lisses,  ils  ressemblent  à  un  œuf  :  ils  sont  consistants  mais  peuvent  être 
broyés. 

Les  calculs  d' oxalate  sont  arrondis  aussi,  mais  hérissés  à  leur  surface 
de  bosselures  fines  ou  en  pointes  :  ils  sont  beaucoup  plus  durs  (fig.  392). 

1.  Prof.  Mario  Schiavoni.  Patologia  e  terapia  chirurgica  dei  calcoli  delta  vesica  urinaria, 

1  vol.  in-8°  de  592  pages,  Toroni,  1912. 
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Les  calculs  de  phosphate  de  chaux,  ou  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien,  beaucoup  moins  durs,  sont  tantôt  arrondis  et  tantôt  à  facettes.  Leur 
couleur  est  blanche. 

Les  calculs  de  cysline,  plus  petits,  sont  arrondis;  leur  surface  est  irré¬ 
gulière  et  mamelonnée. 

A  la  coupe,  les  calculs  d’acide  urique  présentent  des  couches  concen¬ 
triques  d'apposition  successive  :  les  calculs  d’oxalate  présentent  au  contraire 
des  irradiations  qui  donnent  à  leur  contour  un  aspect  très  irrégulier.  Les 
calculs  phosphatiques  n’ont  pas  de  couche  concentrique. 

Et  grâce  à  ces  dispositions  différentes,  on  peut  à  la  coupe  reconnaître  les 
stades  de  composition  d’un  calcul  mixte  :  autour  d’un  centre  urique  et  stratifié, 

par  exemple,  se  forme  une  couche  de 
phosphates  reconnaissable  à  ce  qu  elle 
n’est  pas  stratifiée  (fig.  394  et  397). 

Une  lésion  exceptionnelle  et  rare 
est  constituée  par  Y  incrustation  totale 
de  la  muqueuse  vésicale  :  celle-ci  se 
produit  d’ordinaire  aux  dépens  des 
phosphates  (d’Hænens,  Legueu),  mais 
Latin  1  a  vu  l'incrustation  totale  pro¬ 
duite  par  l’acide  urique. 

Envisagés  au  point  de  vue  de  leur 
formation,  les  calculs  se  divisent  en 
deux  variétés  :  ils  sont  secondaires  ou 
primitifs. 

Secondaires,  ils  se  développent  dans  une  vessie  infectée  sous  l’influence 
de  l’inflammation  ;  les  urines  se  transforment,  déposent  des  phosphates 
ammoniaco-magnésiens  surtout,  et  des  graviers  ou  des  calculs  se  forment 
dans  le  bas-fond  vésical.  Ces  calculs  ont  leur  source  dans  l’altération  de  la 
vessie  :  ce  sont  des  calculs  d'organe  (Guyon). 

Ils  sont  constitués  par  des  phosphates  ammoniaco-magnésiens,  de  chaux 
ou  plus  rarement  par  de  furate  d’ammoniaque,  des  phosphates  tribasiques. 

Parmi  ces  calculs  secondaires  doivent  prendre  place  ceux  qui  très  fré¬ 
quemment  se  forment  sous  1  influence  de  la  bilharziose  (voir  p.  910). 

Une  autre  variété  très  intéressante  des  calculs  secondaires  se  manifeste 
à  la  suite  des  plaies  de  la  vessie  2. 

On  voit  souvent  des  calculs  se  former  tardivement,  chez  les  blessés  de 
la  vessie.  Sur  32  observations  personnelles  de  plaies  vésicales,  j’ai  vu  chez 
10  malades,  c’est-à-dire  chez  près  d’un  tiers,  des  calculs  se  former  à  une 
date  plus  ou  moinséloignée,  etchezquelques-unsmême,  se  répétera  plusieurs 
reprises. 

Pour  expliquer  leur  formation,  on  a  invoqué  1  infection,  mais  l’infection 
ne  suffit  pas  à  légitimer  une  pareille  proportion  ;  tous  les  blessés  de  la  vessie 

4.  Radn.  Forme  exceptionnelle  de  lithiase  vésicale  :  incrustation  delà  muqueuse  par 
l'acide  urique.  Lyon  médical,  1903,  24.  t.  G,  p.  1030. 

2.  F.  Legueu.  Des  calculs  vésicaux  chez  les  blessés  de  la  vessie.  Journal  d’Urologie 
médicale  et  chirurgicale ,  t.  VI,  n°  6. 


Fig.  391.  —  Calcul  vésical,  avec  pointes, 
extrait  par  la  taille  hypogastrique 
(Legueu) . 
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sont  infectés  pendant  une  période  parfois  très  longue,  et  l’infection  chez 
ceux  qui  font  des  calculs  n’est  ni  plus  longue,  ni  plus  intense  que  chez  les 
autres. 

Par  contre,  j’ai  remarqué  que  ces  calculs  ne  se  produisent  que  chez  les 
blessés  qui  ont  eu,  en  même  temps  que  la  plaie  vésicale,  une  fracture  du 
bassin. 

.  Ainsi,  sur  10  calculeux  je  trouve  10  fractures  des  os  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne,  alors  que,  sur  blessés  qui  ont  une  plaie  de  la  vessie  sans  fracture, 
je  n’ai  pas  encore  vu  un  seul  calcul. 

Je  suis  ainsi  arrivé  à  cette  notion  nouvelle,  que  le  calcul  est  la  conséquence 


Fig.  392.  —  Radiographie  schématique  d'un  calcul  vésical  oxalique. 


indirecte  et  éloignée  d  une  fracture  concomitante  et  j’ajoute  communicante. 

Quand,  en  effet,  un  corps  étranger  aborde  la  cavité  pelvienne,  il  brise 
presque  toujours  des  os  sur  son  passage,  et  détermine  une  fracture  double¬ 
ment  compliquée,  de  ce  fait  qu’elle  est  en  communication  avec  la  vessie 
perforée  et  avec  l’extérieur. 

Dès  lors,  les  urines  se  mélangent  au  foyer  de  la  fracture  :  inversement 
des  fragments  d’os,  des  esquilles  passent  dans  la  vessie,  où  je  les  ai  quelque¬ 
fois  trouvés  solidement  implantés  dans  la  paroi,  ou  inclus  au  centre  d’un 
calcul. 

Même  quand  il  n’y  a  pas  d’esquilles,  de  simples  parcelles  osseuses  con¬ 
tinuent  à  passer  par  les  fistules,  et  c’est  à  elles  qu’il  faut  attribuer  la  forma¬ 
tion  si  fréquente  des  calculs  secondaires. 

En  effet,  longtemps  après  la  cicatrisation  de  toutes  les  lésions  extérieures, 
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j’ai  vu  persister  une  lésion  profonde,  visible  seulement  à  la  cystoscopie  ou 
au  stylet  pendant  l’opération  ;  c’est  une  fistule  ostéopathique,  faisant  com¬ 
muniquer  le  foyer  de  l'ostéomyélite  et  la  vessie. 

Insignifiante,  imperceptible  même,  elle  s’ouvre  au  fond  d’une  grande 
dépression  vésicale  par  laquelle  la  muqueuse  amincie  va  tapisser  l'anfrac¬ 
tuosité  osseuse  résultant  de  la  fracture. 

Par  là,  de  la  poussière  d’os  tombe  au  fond  de  la  vessie,  y  séjourne 
d’autant  plus  facilement  que  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  immobilisé 
pendant  très  longtemps  par  sa  fistule  et  sa  fracture,  et  la  poussière  insoluble 
devient  le  noyau  de  cristallisation  de  calculs  à  répétition. 


Fig.  393.  —  Schéma  radiographique  d'un  calcul  vésico-prostatique  de  320  gr. 

(Ravasini)  (Musée  de  Necker) . 


Primitifs,  les  calculs  vésicaux  ont  leur  source  dans  une  altération  géné¬ 
rale  de  l’économie,  dans  une  insuffisance  de  combustion.  Les  calculs  qui  se 
forment  ainsi  dans  une  urine  acide  sont  d’acide  urique,  d'urate  de  soude 
ou  d’oxalate  de  chaux.  Ce  sont  des  «  calculs  d’organisme  »  (Guyon),  et  nous 
avons  vu  p.  947  les  conditions  de  santé  qui  en  amènent  la  production. 

Le  plus  souvent,  c’est  dans  le  rein  que  se  forme  le  calcul  vésical  :  il  des¬ 
cend  déjà  formé  dans  la  vessie  et  là  augmente  de  volume  par  les  apposi¬ 
tions  nouvelles  que  lui  dépose  l’urine.  Des  calculs  primitifs  peuvent  aussi 
se  former  de  toutes  pièces  dans  la  vessie  aux  dépens  de  l’acide  urique  en 
excès  dans  l’urine. 

Entre  ces  deux  variétés  de  calculs,  primitifs  et  secondaires,  il  est  des 
transitions. 

Il  arrive  en  effet  qu’après  un  séjour  prolongé,  un  calcul  primitif  soit  modi- 
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lié  par  les  appositions  secondaires  qui  se  font  à  sa  surface  :  il  devient  mixte, 
il  est  formé  d  urate  de  soude  au  centre  et  à  la  périphérie  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien  :  il  est  uro-phosphatique,  et  c’est  en  cet  état  qu’on  rencontre 
le  plus  grand  nombre  des  calculs  vésicaux. 

Siège.  —  En  dehors  des  calculs  vésiço  prostatiques  p.  !  091,  et  des  calculs 
de  la  portion  vésicale  de  l  uretère  (p.  1030),  les  calculs  de  la  vessie  sont 
mobiles  ou  fixes. 

A.  Les  calculs  mobiles  siègent  dans  la  vessie,  dans  un  diverticule  ou  dans 
Lun  et  l’autre  successivement. 

En  général,  les  calculs  se  localisent  et  restent  dans  la  vessie  :  ils  sont 

vésicaux. 


Fig.  394.  —  Coupe  d'un  calcul  mixte.  Au  centre,  calcul  d’acide  oxalique.  A  la  périphérie, 

couche  d’acide  urique. 


C’est  dans  le  bas-fond  qu'ils  se  placent,  attirés  par  la  pesanteur,  mais 
ils  y  conservent  une  parfaite  mobilité  et  changent  de  situation  suivant  les 
attitudes  du  malade. 

Dans  le  repos  au  lit,  on  les  trouve  en  arrière  de  la  prostate,  tantôt  à 
droite,  tantôt  à  gauche,  mais  dans  une  situation  qu'ils  semblent  préférer 
pour  la  même  attitude,  puisqu’on  les  y  retrouve,  toujours  dans  les  mêmes 
conditions. 

La  mécanique  et  les  lois  de  la  pesanteur  n’expliquent  pas  toutes  les 
situations  que  prennent  les  calculs  de  la  vessie.  Sans  parler  des  corps  étran¬ 
gers  (voir  p.  1468)  qui  contribuent  à  fixer  par  leurs  extrémités  acérées  le  cal¬ 
cul  en  une  situation  donnée,  il  est  deux  facteurs  qui  influent  considérable¬ 
ment  sur  la  situation  d’un  calcul  :  ce  sont  les  contractions  de  la  vessie  et  le 
volume  du  calcul. 

Si,  en  effet,  au  lieu  de  tenir  compte  des  résultats  d’autopsie,  qui  montrent 
toujours  le  calcul  dans  le  bas-fond  vésical,  au-dessous  et  en  arrière  du  lobe 
moyen  de  la  prostate  on  étudie  avec  le  lifhotriteur  ou  l’explorateur  la 
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situation  des  calculs  sur  le  vivant,  on  est  frappé  de  ce  résultat  :  les  calculs 
de  la  vessie,  surtout  les  gros  sont,  dans  une  vessie  sensible,  très  facilement 
élevés,  et  c’est  en  haut,  c’est  au  sommet  de  la  vessie  qu’on  les  trouve.  La 
contraction  de  la  vessie  les  prend  et  les  soulève,  et  au-dessous  d’eux  le 
bas-fond  reste  vide.  Cette  situation  toutefois  dépendant  de  la  contraction 
vésicale  est  nécessairement  variable  et  se  modifie  suivant  les  degrés  de  la 
sensibilité  de  la  vessie  et  par  le  traitement  de  la  cystite,  on  voit  des  cal¬ 
culs  s’abaisser  et  finalement  se  reposer  sur  le  bas-fond  vésical. 

D'autres  fois,  les  calculs  sont  logés,  par  intermittence,  dans  un  diver¬ 
ticule  de  la  vessie,  dans  une  cellule  adjacente  à  la  cavité  principale1  (voir 
Diverticules  de  la  vessie )  :  ce  sontles calculs  diverticulaires  2.  Chez  le  pros¬ 
tatique,  la  vessie  est  parfois  séparée  comme  en  deux  vessies  distinctes,  et  la 
poche  secondaire  communique  avec  la  grande  cavité  vésicale  par  un  orifice 
de  dimensions  plus  ou  moins  larges.  Il  est  des  calculs  qui  peuvent  alternati¬ 
vement  passer  de  l'une  à  l’autre  de  ces  poches,  lorsque  leur  dimensions 
sont  inférieures  à  la  largeur  de  l’orifice  de  communication  3  :  ils  sont  mobiles 
d'une  poche  à  l’autre,  ils  sont  tantôt  diverticulaires  et  tantôt  vésicaux.  J’ai 
trouvé  à  l’autopsie  jusqu’à  80  petits  calculs  localisés  dans  une  grande 
dépendance  de  la  vessie.  Cette  disposition  est  une  grosse  difficulté  pour 
!  extraction  des  calculs  :  elle  est  souvent  ignorée  cliniquement,  et  dans  ce 
cas,  la  récidive  de  la  pierre  est  fatale  après  la  lithotritie  4. 

B.  Les  calculs  fixes  sont  dits  enchâtonnés,  et  on  comprend  et  on  confond 
sous  ce  terme  deux  variétés  différentes  d’enchâtonncment. 

Il  est  des  calculs  enchâtonnés  dans  une  cellule  qu’ils  occupent  toute 
entière.  Cette  loge  est  tantôt  un  diverticule  congénital  (extrémité  de  fou- 
raque,  fossette  périurétérale),  tantôt  une  cellule  entre  deux  colonnes,  tantôt 
une  cellule  ménagée  dans  la  cicatrice  d'une  opération.  En  général  elle  est 
petite  :  et  le  calcul  montre  à  la  fenêtre  de  cette  cellule,  du  côté  de  la 
vessie,  une  partie  de  sa  surface  ou  pousse  un  prolongement  en  sablier. 

La  loge  communique  avec  la  vessie  par  un  collet  rétréci  à  bords  minces  ; 
il  faut  s’en  défier  au  cas  où  on  serait  obligé  de  les  sectionner.  C’est  dans 
les  vessies  à  colonnes  et  chez  le  vieillard  que  ces  cellules  se  voient  le 
plus  souvent.  Des  exemples  de  cette  disposition  sont  rapportés  par  Monod, 
Holzappel,  Plattner,  Suarez  de  Mendoza,  Bazy,Rafin,  Pasteau  et  Durrieux5, 
Moran  et  Ferre ro  6. 

J'ai  vu  moi-même  deux  cas  de  ce  genre  :  dans  une  cellule,  formée  dans 
la  cicatrice  d’une  taille,  un  calcul  en  sablier  s’était  développé  dont  une 
partie  seulement  était  accessible  et  visible  dans  la  vessie. 

C’est  là  l’enchâtonnement  anatomique  vrai,  et  d’ailleurs  très  rare. 

1.  A.  Durrieux.  Les  diverticules  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1901. 

2.  P.  Moreau.  Etude  sur  les  calculs  enchâtonnés  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1903. 

3.  P.  Gouriou.  Etude  sur  les  calculs  diverticulaires  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1913. 

4.  Nogier  et  Reynaud.  Un  cas  rare  de  grand  diverticule  vésical  bourré  de  calculs. 
Journ.  d'Urol.,  1913.  t.  III,  p.  475. 

3.  Pasteau  et  Durrieux.  Les  calculs  diverticulaires  de  la  vessie.  VHP  Sess.  de  T  Ass. 
franç.  d’ Urologie,  1904,  p.  580. 

6.  Ferrero.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1907,  p.  1465. 


CALCULS  VÉSICAUX 


1069 


A  côté,  il  y  a  V enchâtonnement  physiologique  ou  clinique,  celui-là  très 
fréquemment  observé  mais  tout  différent. 

Au  cours  de  l’exploration  de  la  vessie  et  surtout  au  cours  de  la  lithotritie, 
il  arrive  souvent  dans  les  vessies  sensibles,  douloureuses,  que  la  pierre 
apparaît  comme  saisie  et  immobilisée  par  une  contraction  intense  et  par¬ 
tielle  de  la  paroi.  On  conclut  facilement  ici  à  un  enchâtonnement  ;  mais  ce 
n’est  là  le  plus  souvent  qu’une  attitude  momentanée  de  la  vessie,  car  lors- 


Fig.  395.  —  Cystite,  cellules  et  calculs  :  musée  de  Necker,  n°  279  (Legueu  et  Petit  1890). 

qu’on  attend  un  peu,  quand  l’anestliésie  est  plus  parfaite,  la  contraction 
cesse  et  l  enchâtonnement  disparaît. 

Lésions  concomitantes  ou  consécutives.  —  La  vessie  tolère  longtemps  le 
calcul  sans  s’infecter  ;  à  la  longue,  cependant,  la  cystite  s’installe,  et  la 
paroi  vésicale  présente  les  lésions  caractéristiques,  et  d’autant  plus  accen¬ 
tuées  qu’elles  sont  plus  anciennes,  de  la  cystite  ;  celle-ci  est  même  parfois 
leucoplasique. 

La  péricystite  est  rare,  mais  s  observe  quelquefois  ;  on  a  même  vu  des 
abcès  périvésicaux  se  former  autour  de  la  vessie  et  amener  l’élimination  du 
calcul  soit  à  la  peau,  soit  vers  un  organe  profond  (vagin,  rectum). 

La  pyélonéphrite  ascendante  est  la  conséquence  de  ces  cystites  calcu- 
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leuses  prolongées  :  c’est  le  terme  ultime  de  ces  lésions  qui  entraînent  la 
mort  des  vieux  calculeux. 

Clinique.  —  Pendant  longtemps,  un  calcul  séjourne  dans  la  vessie,  sans 
révéler  sa  présence  par  aucune  manifestation  symptomatique.  C’est  la 
phase  de  tolérance  ;  on  voit  ainsi  des  calculs  de  l’enfance  opérés  tard,  et  qui 
pendant  dix,  quinze  et  vingt  ans  ont  séjourné  dans  la  vessie  sans  provoquer 
de  manifestation  L 

La  tolérance  de  la  vessie  peut  être  indéfinie  ;  il  est  des  calculs  même 
volumineux  dont  aucun  signe  n’a  trahi  l’existence  (Genouville,  Durrieux). 

Puis  vient  la  phase  de  réaction  :  la  vessie  manifeste  son  irritation  par 
q  u  e  1  q  u  e  s  s  y  m  p  tô  mes. 

Le  premier  de  ces  symptômes  est  l'hématurie.  Lorsque  vers  la  cinquan¬ 
taine,  chez  un  homme  fort  et  vigoureux,  une  hématurie  terminale,  c’est-à- 
dire  vésicale  se  produit,  de  temps  en  temps,  sous  l’influence  de  la  marche 
ou  de  la  fatigue,  il  y  a  un  calcul  dans  la  vessie. 

L’hématurie  précède  ainsi  et  de  longtemps  toute  douleur.  Mais  c’est 
toujours  à  l’occasion  d’un  mouvement,  d’un  exercice,  d’une  promenade 
qu’elle  paraît  pour  la  première  fois  et  se  reproduira  plus  tard.  Pour 
l’un,  c’est  à  la  chasse  que  se  produira  la  première  hématurie  ;  chez  l’autre, 
ce  sera  la  promenade  en  voiture  ou  en  automobile  qui  sera  la  cause  pro¬ 
vocatrice.  Au  repos,  l’hématurie  ne  reparaît  pas  ;  elle  cesse  complètement, 
et  lorsque  le  matin  le  calculeux  se  lève,  ses  urines  sont  de  coloration  abso¬ 
lument  normales. 

Chez  l’enfant,  l’hématurie  est  beaucoup  plus  rare  :  elle  est  même  excep¬ 
tionnelle. 

A  ces  hématuries  partielles,  intermittentes  et  toujours  provoquées,  se 
joint  bientôt  la  douleur.  Au  début,  ce  n’est  rien  :  quelques  légères  sensations 
au  bout  de  la  verge,  coïncidant  avec  l’hématurie.  Puis  la  douleur  s’accentue, 
se  caractérise  ;  c’est  une  pesanteur  au  fondement,  dans  les  aines,  ce  sont 
surtout  des  élancements  dans  la  verge,  dans  le  gland,  au  méat.  Les  enfants 
tiraillent  leur  prépuce,  et  les  adultes  affirment  que  là  est  le  centre  de  leur 
mal  et  de  leurs  souffrances. 

Comme  l’hématurie,  elle  subit  la  provocation  du  mouvement.  Le  cal¬ 
culeux  ne  peut  plus  aller  en  voiture;  la  voiture  légère  et  très  suspendue,  la 
voiture  de  luxe  lui  est  insupportable  ;  il  préfère  la  suivre  à  pied  ;  il  ne  peut 
également  supporter  l’automobile.  Le  tramway  est  possible  au  contraire  de 
l'omnibus.  Et  même  à  pied,  un  heurt,  un  faux  pas  suffirait  à  réveiller  une 
douleur  lancinante. 

Pour  s’asseoir,  le  calculeux  doit  prendre  des  précautions  :  il  faut  éviter 
tout  ce  qui  est  mouvement  ou  pression  du  périnée  et  par  là  du  bas-fond 
vésical.  Il  s'assied  doucement,  avec  prudence,  de  travers  le  plus  souvent, 
sur  une  fesse. 

Il  se  met  au  lit  avec  un  même  luxe  de  précautions,  mais  au  lit,  une  fois 

1.  Le  Maux.  Les  calculs  vésicaux  à  symptomatologie  truste.  Thèse  de  Bordeaux, 
décembre  1911 .  < 
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installé,  c’est  le  calme  le  plus  absolu  :  il  se  croit  guéri  et  ne  retrouvera 
les  symptômes  de  sa  maladie,  que  le  matin  après  s’être  levé  et  avoir  mar¬ 
ché.  Les  enfants,  pour  calmer  la  douleur,  prennent  l’habitude  de  tirer  la 
verge  qui  s’hypertrophie,  s’allonge,  reste  rouge  et  tendue  habituellement  à 
tel  point  qu’on  peut  reconnaître  là  le  signe  du  calcul. 

La  douleur  provoquée  traduit  déjà  la  réaction  de  la  vessie  :  celle-ci  se 
caractérise  encore  par  des  besoins  plus  fréquents  d’uriner  qui,  comme  la 
douleur  à  laquelle  iis  sont  associés,  se  répètent  surtout  dans  le  mouvement. 

Quant  aux  autres  troubles  de  la  miction,  rétention,  incontinence ,  arrêt 
du  jet,  ce  sont  des  complications,  ce  ne  sont  plus  des  symptômes. 


Fig.  396. —  Quinze  calculs  à  facette,  retirés  d'une  vessie  (Legueu). 


L’arrêt  du  jet  est  souvent  considéré  comme  un  signe  de  calcul  chez 
l’homme  :  c’est  un  tort  ;  le  col  est  trop  haut,  le  calcul  trop  bas,  l’obturation 
mécanique  du  col  par  le  calcul  est  impossible  et  les  malades  qui  croient 
avoir  un  calcul,  parce  qu’ils  ont  de  l’arrêt  brusque  du  jet,  ne  sont  que  des 
spasmodiques  et  des  névropathes. 

Chez  la  femme  et  chez  l’enfant,  il  n’en  va  plus  de  même  :  là,  il  n’y  a  pas 
de  prostate,  pas  de  bas-fond.  Le  fond  de  la  vessie  est  de  niveau  avec  le  col 
et  le  calcul  subissant  la  pression  des  urines  est  de  suite  précipité  contre 
Lurètre  qu’il  oblitère  :  d’où  arrêt  brusque  et  sensation  douloureuse,  néces¬ 
sité  d’interrompre  la  miction,  de  changer  de  situation  pour  permettre  au 
calcul  de  se  déplacer. 

La  rétention  est  rare  avec  les  calculs  :  car  pour  se  produire,  il  faut  que  ce 
calcul  s’engage  dans  Lurètre  et  l’oblitère  en  partie  tout  en  restant  vésical,  c’est 
exceptionnel  ;  et  la  rétention  du  calculeux  est  bien  plus  le  fait  de  sa  prostate. 
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L'incontinence  vraie  existe  chez  l’enfant,  dont  la  vessie  est  sans  cesse 
irritée,  et  l’enfant  ne  peut  ni  assez  vite  ni  assez  rapidement  satisfaire  ses 
besoins. 

Les  urines  restent  limpides  longtemps  ;  elles  perdent  souvent  ce  dépôt 
d’acide  urique  dont  elles  étaient,  avant  le  calcul,  abondamment  pourvues  ; 
mais  le  trouble  apparaît  plus  tard,  s’installe  peu  à  peu,  lorsque  vient  la  cystite. 

La  cystite  caractérise  la  troisième  phase  du  calcul  :  les  douleurs  vont 
être  constantes  et  s’élever  bientôt  à  ce  haut  degré  d’intensité  dont  ont  bien 
compris  l'importance  et  la  gravité  ceux  qui  ont  laissé  s’établir  dans  le  monde 


Fig.  307.  —  Schéma  radiographique  d'un  calcul  vésical  à  stratifications  multiples 

(Collection  de  Necker). 

cette  notion  que  la  pierre  dans  la  vessie  est  une  des  affections  les  plus  dou¬ 
loureuses.  A  partir  de  ce  moment,  en  effet,  les  douleurs  se  reproduisent  a 
chaque  miction,  les  besoins  sont  fréquents.  Chaque  besoin  est  l’occasion 
d’une  crise  de  douleur  et  de  ténesme,  les  malades  ne  peuvent  plus  bouger  : 
à  la  marche,  dans  le  mouvement,  leurs  douleurs  s’exaspèrent,  mais  même 
au  repos  ils  souffrent  ;  et  la  vie  devient  au  bout  de  quelque  temps  insuppor¬ 
table.  Comme  il  advient  souvent  que  le  calcul  coïncide  avec  la  rétention, 
ces  malades  prostatiques  doivent  se  sonder  de  plus  en  plus  souvent. 

Les  urines  se  troublent  de  plus  en  plus  et  contiennent  un  dépôt  purulent, 
épais,  comme  gélatineux,  glaireux,  qui  colle  au  fond  du  vase. 

De  ce  foyer  qu’est  la  vessie,  l'infection  peut  remonter  jusqu  aux  reins, 
provoquer  la  pyélonéphrite  ascendante.  Autour  de  la  vessie,  on  voit  rare¬ 
ment  la  péricystite  se  produire.  Le  phlegmon  périvésical  a  été  parfois  cepen¬ 
dant  produit  par  un  calcul  vésical. 
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La  perforation  de  la  vessie  peut  en  être  la  conséquence  :  elle  se  fait 
d'ordinaire  sur  la  paroi  inférieure  et  met  en  communication  la  vessie  avec 
le  rectum  chez  l'homme,  avec  le  vagin  chez  la  femme.  Dans  quelques  cas 
très  rares  (Caudmont,  Prescot  Hewett,  Wright,  Chapplain,  Lauwers)  h  la 
perforation  siégeait  sur  la  paroi  antérieure. 

La  guérison  spontanée  du  calcul  de  la  vessie  n’est  possible  que  par  l’ex¬ 
pulsion,  et  celle-ci  ne  survient  qu’au  cas  où  les  dimensions  du  calcul  sont 
suffisantes  pour  la  permettre.  Quelques  cas  defragmentation  spontanée  sont 
rapportés  par  Civiale,  Leroy  d’Etiolles,  Severeanu,  Debout  d’Lstrées1 2  et 


Fig.  398.  —  Enorme  calcul  de  la  vessie.  Grandeur  nature.  Poids  250  grammes.  Taille 

hypogastrique  (Legueu). 

Guida  lvasarnowsky 3.  Ces  faits  inexpliqués  sont  encore  intéressants,  mais 
trop  exceptionnels  pour  que  l’on  puisse  en  tenir  compte  en  clinique  4. 

Diagnostic.  —  Lorsqu’un  malade  se  plaint  d'un  arrêt  de  la  miction,  on  ne 
doit  penser  au  calcul  que  chez  la  femme  ou  l’enfant. 

1.  Lauwers.  Perforation  de  la  vessie  par  un  calcul.  Ann.de  la  Soc.  belge  de  Chirurgie , 
mai-juin  1902,  t.  II,  p.  133. 

2.  Debout  d'Estrées.  Sur  la  fragmentation  spontanée  des  calculs  dans  la  vessie.  Xe  Ses¬ 
sion  de  l’Ass.  franç.  d‘ Urologie,  Paris,  1906,  p.  409. 

3.  Guida  Kasarnowsky.  Ueber  einen  Fall  spontaner  Blasensteinzertrümmerung.  Folia 
Urologica,  1909,  n°  4,  p.  469. 

4.  E.  Christian  (de  Bucarest).  Un  cas  de  fragmentation  spontanée  d'un  calcul  vésical. 
Journ.  d'Urol.,  t.  III,  1913,  p.  195. 
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Lorsque  le  malade  se  plaint  de  douleurs  seules,  soit  au  périnée,  soit  au 
bout  de  la  verge,  cela  ne  veut  pas  dire  nécessairement  qu’il  y  a  un  calcul. 
Toutes  les  affections  douloureuses  de  la  vessie,  de  la  prostate  ont  leur 
répercussion  au  bout  de  la  verge,  et  une  douleur  à  ce  niveau  ne  signifie  pas 
toujours  un  calcul.  Pour  que  cette  douleur  indique  un  calcul,  il  faut  qu’elle 
soit  associée  à  l’hématurie. 

L’hématurie  est  véritablement  le  signe  plus  constant  du  calcul  primitif; 
à  lui  seul,  bien  avant  l’apparition  de  la  douleur  qui  est  pins  tardive,  il  permet 
d’affirmer  la  présence  d’un  calcul,  grâce  à  ses  caractères  d’intermittence 
et  de  provocation;  et  l’exploration  n’aura  qu’à  en  donner  la  confirmation, 
comme  à  définir  certaines  notions  de  forme,  de  volume  que  la  clinique  est 
à  elle  seule  incapable  de  fournir. 

Lorsqu'il  y  a  cystite,  ce  qu'il  est  facile  de  reconnaître  à  la  fréquence  des 
mictions,  à  la  douleur,  au  trouble  des  urines,  l’attention  ne  saurait  de  ce 
fait  être  attirée  vers  l’idée  d'un  calcul. 

Chez  les  jeunes,  la  cystite  spontanée  éveille  l’idée  de  tuberculose  :  il  est 
cependant  des  calculs  de  l’enfance  qui  restent  longtemps  latents,  mais  se 
décident  un  jour  à  occasionner  le  trouble  des  urines  et  la  réaction  vésicale. 
Les  hématuries  sont  rares  à  cet  âge,  et  j’ai  vu  deux  fois  des  jeunes  gens 
de  quinze  à  dix-huit  ans  porteurs  de  calculs  de  l’enfance,  et  qu’on  avait  crus 
atteints  de  cystite  tuberculeuse.  L’erreur  ne  sera  pas  de  longue  durée, 
puisque  l’exploration  montrera  l’existence  d'un  calcul. 

Chez  V adulte  il  est  une  affection  dont  les  allures  ressemblent  un  peu  à 
celles  du  calcul  avec  cystite  ;  c’est  le  néoplasme  infiltré  de  la  vessie.  La  fré¬ 
quence  des  mictions,  les  douleurs  irradiées,  les  hématuries  sont  communes 
aux  deux  affections,  et  comme  l’hypothèse  du  calcul  est  la  plus  favorable, 
on  s’y  rattache  plus  volontiers.  Mais  avec  le  cancer,  ces  douleurs  sont  plus 
continues,  moins  nettement  provoquées  ;  les  hématuries  sont  spontanées, 
irrégulières,  capricieuses,  l’état  général  s’altère  beaucoup  plus  vite. 

Chez  le  vieillard,  le  calcul  secondaire  du  prostatique  n’a  pas  du  tout  les 
allures  d’un  calcul  primitif  né  dans  une  vessie  saine  ;  ce  ne  sont  plus  ces 
hématuries  intermittentes  provoquées,  nettes.  L’hématurie  manque  sou¬ 
vent,  et  c’est  à  d’autres  signes  que  l'on  doit  de  faire  ce  diagnostic. 

C’est  d’abord  à  l'abondance,  à  l’importance  et  aux  caractères  du  dépôt 
que  présentent  les  urines  chez  un  malade  soumis  par  ailleurs  à  un  traitement 
régulier.  Le  prostatique  qui  se  sonde  et  se  lave  régulièrement  chaque  jour 
et  dont  les  urines  présentent,  malgré  ces  soins  méthodiques,  un  dépôt 
gluant,  visqueux,  fétide,  sanguinolent,  a  probablement  un  calcul. 

C’est  ensuite  à  la  fréquence  progressive  des  sondages,  malgré  l’éva¬ 
cuation  régulière  et  méthodique  de  la  vessie. 

C’est  ensuite  aux  douleurs  provoquées  par  la  marche  au  point  de  rendre 
l’immobilisation  nécessaire,  ou  par  l’évacuation  de  la  vessie  ou  le  retrait  de 
la  sonde.  Le  prostatique  qui  sans  altération  de  la  santé  générale  et  sans 
perte  de  forces,  ne  peut  plus  se  lever,  ou  reste  volontiers  dans  son  fauteuil 
a  un  calcul.  Celui  qui  a  des  crises  de  ténesme  particulièrement  douloureuses 
au  moment  de  ses  sondages,  est  également  presque  sûrement  un  calculeux. 

Or,  il  est  très  important  de  pouvoir,  par  la  clinique  seule,  affirmer  qu’il  y 
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a  un  calcul  :  car  ce  calcul,  l’exploration  ne  pourra  pas  toujours  le  montrer 
dans  les  circonstances  difficiles  que  traverse  actuellement  le  malade.  L’ex¬ 
ploration,  si  on  la  fait,  reste  négative. 


Exploration.  —  Il  y  a  trois  moyens  principaux  d’exploration  du  calcul  ; 
ils"' se  complètent,  ont  chacun  leurs  indications  et  correspondent  à  des  cas 


Fig.  399.  —  Calcul  vésical,  à  côté  d’un  énorme lobemédiandela  prostate (collect.  personnelle). 


différents  ;  ce  sont  :  Y  explorateur  métallique,  la  sonde  et  le  lithotriteur. 

Chez  le  malade  adulte  qu’on  suppose  atteint  de  calcul  primitif  dans  une 
vessie  saine  ou  à  peu  près,  prenez  l’explorateur  métallique  ;  choisissez  un 
numéro  d’autant  plus  fort  que  la  prostate  est  plus  développée,  et  introduisez-le 
dans  la  vessie  préalablement  remplie  de  100  à  120  grammes  d’eau 
(voir  p.  45). 

L’explorateur  métallique  va  rencontrer  le  calcul  et  donner  un  choc  d’au¬ 
tant  plus  clair  que  le  calcul  sera  plus  dur. 

En  promenant  le  choc  à  la  surface  du  calcul  et  en  notant  l’étendue  sui- 
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vant  laquelle  le  choc  se  produit,  vous  avez  la  notion  du  volume.  Le  siège 
est  facile  à  définir,  d’après  la  position  que  prend  le  bec  de  l’instrument  pour 
rejoindre  le  calcul. 

A  cet  âge,  dans  ces  conditions,  l’explorateur  métallique  fournit  ainsi 
sans  beaucoup  de  douleurs,  sans  qu'il  soit  besoin  d’anesthésier,  tous  les 
renseignements  que  le  praticien  réclame  devant  un  calculeux. 

Il  est  même  le  seul  instrument  qui  puisse  donner  la  notion  du  volume 
par  la  longueur,  quand  on  retire  l’instrument  du  fond  de  la  vessie  vers  le 
col  ;  du  nombre ,  par  la  multiplicité  des  contacts  perçus  dans  des  zones 
opposées  de  la  vessie  et  presque  simultanément;  et  de  la  résistance  parla 
netteté  du  choc,  par  la  limpidité  du  bruit  de  cliquetis  que  perçoit  l’oreille. 

L’explorateur  métallique  cependant  ne  donne  pas  toujours  la  sensation 
du  calcul.  Il  en  est  ainsi  chez  ces  malades  qui  ont  un  calcul  diverticulaire , 
logé  dans  une  cellule  où  il  est  fixé  sans  se  montrer  largement;  il  en  est 
encore  ainsi  avec  ces  calculs  intermittents  qui  de  la  vessie  rentrent  de 
temps  en  temps  dans  une  loge  où  ils  se  cachent  à  toute  exploration. 

Mais  alors  même  que  le  calcul  est  dans  la  vessie,  l’exploration  peut 
rester  négative. 

Chez  le  vieillard,  chez  le  prostatique,  avec  vessie  douloureuse  et  sen¬ 
sible,  le  premier  effet  de  l’explorateur  métallique  serait  de  provoquer  une 
contraction  qui  va  cacher  la  pierre  ;  il  ne  la  trouverait  pas  et  on  serait 
amené  à  conclure,  qu’il  n’y  a  pas  de  calcul. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  se  contenter  ou  de  l’explorateur  à  boule  ou 
de  cette  même  sonde  à  béquille  qui  sert  au  cathétérisme.  En  sondant  le 
malade,  vous  percevez  à  la  fin ,  quand  la  vessie  est  vide  et  se  contracte  sur 
la  pierre  qu’elle  repousse  au  col,  vous  sentez  un  frottement  caractéristique. 
Par  lui-même,  le  frottement  n’est  pas  toujours  pathognomonique  de  la  pierre. 
Mais  étant  données  les  circonstances,  qui  déjà  vous  conduisent  au  diagnostic 
de  lithiase,  vous  pouvez  conclure  ferme  au  calcul,  sans  avoir  fait  autre 
chose  que  de  mettre  la  main  sur  la  sonde  avec  laquelle  le  malade  lui-même  se 
sondait. 

Cette  sensation  a  besoin  d’être  contrôlée,  j’en  conviens;  elle  ne  donne 
ni  le  siège,  ni  le  nombre,  ni  le  volume,  notions  que  seul  l’explorateur  métal¬ 
lique  saura  donner,  Mais  actuellement  toute  autre  exploration  serait  impra¬ 
ticable  ou  infructueuse.  Plus  tard,  après  la  sonde  à  demeure,  la  vessie 
calmée  vous  permettra  facilement  une  exploration  jusqu’alors  impossible. 

Lorsqu’on  soupçonnera  un  tout  petit  calcul,  il  ne  faut  prendre  ni  l’explo¬ 
rateur  métallique  ni  la  sonde  dans  ce  but,  bien  que  celle-ci  puisse  quelque¬ 
fois  avoir  la  chance  de  ramener  le  calcul  dans  son  œil.  L’explorateur  métal¬ 
lique  ne  donnerait  aucune  sensation  du  contact  trop  léger  avec  un  calcul 
trop  petit;  au  contraire  le  lithotriteur  ouvrira  ses  mors  et  le  saisira  :  ce  sera 
une  véritable  lithotritie  ;  l’exploration  et  le  traitement  marcheront  de  pair. 

Le  toucher  rectal  est  utile  pour  montrer  l'état  de  la  prostate,  localiser  à 
cet  endroit  le  prolongement  d’un  calcul  vésical,  pour  reconnaître,  combiné 
avec  le  palper  hypogastrique,  l’importance  et  le  volume  du  calcul,  d'après 
le  volume  de  l’interposition,  surtout  chez  les  enfants. 
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Gystoscopie.  —  Elle  est  une  ressource  précieuse,  parfois  nécessaire  dans 
le  diagnostic  des  calculs  vésicaux. 

A  ce  point  de  vue,  on  peut,  avec  Papin1,  établir  quelques  distinctions. 

a.  La  cystoscopie  est  parfois  inutile,  nuisible  ou  impraticable . 

H  en  est  ainsi  chez  l’enfant  où  la  radiographie  suffit  en  général  au  diagnostic 
du  calcul,  et  où  l'étroitesse  des  voies  d’accès  ne  permet  pas  l’introduction 
facile  du  cystoscope. 

b.  La  cystoscopie  est  dans  la  majorité  des  cas  utile ,  parce  qu’elle  con- 


Fig.  400.  —  Schéma  radiographique  d’un  calcul  vésical  phosphatique  énorme 
pesant  485  grammes  (Genouville).  (Musée  de  Necker.) 

firme  un  diagnostic  établi  par  la  clinique,  montre  le  nombre  des  calculs,  la 
saillie  prostatique,  etc. 

c.  Il  est  enfin  des  cas  où  la  cystoscopie  est  indispensable .  Ce  sont  les 
cas  dans  lesquels  l’exploration  métallique  a  donné  un  résultat  négatif,  et  où 
la  clinique  permet  de  soupçonner  l’existence  d’une  pierre.  La  cystoscopie, 
en  inspectant  la  vessie  suivant  un  champ  assez  étendu,  ne  laissera  presque 
jamais  passer  inaperçu  un  calcul  contenu  dans  le  réservoir  vésical  ou  y 
montrant  une  partie  de  son  contour. 

La  cystoscopie  est  aussi  nécessaire  pour  tous  les  petits  calculs,  qui 
échappent  toujours  à  l’exploration  métallique  :  elle  l’est  encore  pour  les  cal¬ 
culs  rétropr o statiques  qui  se  cachent  derrière  un  lobe  moyen  hypertro¬ 
phié  (fig.  4,  pi.  IV). 


1.  Papin.  Manuel  de  cystoscopie,  Paris,  Gittler,  1914. 
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Elle  l’est  encore  pour  les  calculs  enchâtonnés  ou  diverticulaires  que  l’ex¬ 
ploration  métallique  ne  saurait  atteindre  d’une  façon  régulière  et  cons¬ 
tante. 

Aussi,  dans  bien  des  cas,  ai-je  maintenant  pris  l’habitude  de  renoncer  à 
l’exploration  métallique,  puisque  je  ne  suis  pas  sûr  de  pouvoir  retirer  de  cette 
exploration  la  notion  que  je  cherche,  et  en  faisant  d’emblée  la  cystoscopie, 
j’évite  au  malade  une  exploration  inutile  et  toujours  désagréable. 

L aspect  des  calculs  dans  le  champ  du  cystoscope  varie  beaucoup. 

Quelquefois  le  cystoscope  en  tournant  autour  du  calcul  donne  à  la  main  qui 
le  tient  la  sensation  du  corps  étranger  sans  que  l’oeil  parvienne  à  le  voir. 

Le  cystoscope  tourne  autour  de  la  convexité  du  calcul  en  tournant  sa 
lampe  et  le  miroir  du  côté  de  la  paroi  vésicale.  En  changeant  la  position  du 
cystoscope  on  arrive  toujours  à  mettre  la  pierre  dans  le  champ  de  l’instru¬ 
ment. 

Lorsque  le  calcul  tombe  dans  le  champ  du  cystoscope,  il  peut  parfois 
faire  croire  à  une  tumeur  de  la  vessie  parce  que  certaines  tumeurs 
se  recouvrent  de  sels  et  que  certains  calculs  sont  recouverts  de  mucosités 
flottantes  qui  donnent  l’impression  nette  d’une  tumeur  avec  quelques  végé¬ 
tations  à  la  surface. 

Et  il  me  fut  quelquefois  nécessaire^de  prendre  après  le  cystoscope  l’explo¬ 
rateur  métallique  pour  confirmer  un  diagnostic  que  la  cystoscopie  à  elle 
seule  n’avait  pu  trancher. 

Certaines  plaques  incrustées  de  cystite  ressemblent  à  des  calculs,  mais 
elles  n’ont  ni  la  régularité  des  contours  du  calcul,  ni  la  mobilité. 

En  général,  la  cystoscopie  montre  une  surface  régulière,  lisse  et  blanche 
si  le  calcul  est  bien  éclairé  et  phosphatique,  un  peu  plus  sombre  s’il  est 
uralique  ou  d’oxalate.  S’il  y  a  plusieurs  calculs,  on  les  voit  adossés  les  uns 
aux  autres  (fig.  5,  pi.  IV)  comme  les  œufs  dans  un  nid  de  pigeon. 

Les  gros  calculs  sont  plus  larges  que  le  champ  de  la  cystoscopie  et  ne 
peuvent  être  vus  dans  leur  ensemble  (fig.  2,  pi.  IV). 

En  donnant  ainsi  la  notion  du  nombre,  du  volume,  et,  par  la  couleur,  la 
notion  delà  composition  du  calcul,  la  cystoscopie  contribue  d'une  façon  très 
nette  et  très  précise  à  la  détermination  des  indications  opératoires. 

La  radiographie  peut  donner  et  donne  régulièrement  des  résultats  très 
intéressants  dans  la  lithiase  vésicale1. 

Chez  l'enfant  elle  est  souvent  la  seule  exploration  possible  et  trouve,  dans 
la  minceur  des  tissus,  des  conditions  très  faciles  pour  son  application. 

Chez  V adulte,  les  difficultés  sont  parfois  plus  grandes  à  cause  du  volume 
de  l’individu,  du  volume  de  l’adénome  prostatique  concomitant,  et  c’est  une 
raison  pour  laquelle  de  petits  calculs  peuvent  passer  inaperçus. 

Les  plus  gros  sont  presque  toujours  reconnus  aujourd'hui  avec  la  perfec¬ 
tion  des  épreuves  actuelles  de  radiographie.  Ainsi  la  radiographie  peut  très 
heureusement  donner  des  renseignements  très  précis  sur  le  volume  exact 
du  calcul. 


1.  Arcelin.  Le  diagnostic  radiographique  des  calculs  vésicaux.  XVII0  Sess ,  de  l'Ass. 
franç.  d’Urol.,  Paris,  4913,  p.  752. 
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Le  nombre  ne  peut  toujours  être  défini,  les  calculs  se  juxtaposant  en  une 
masse  unique. 

La  lecture  de  l’image  demande  comme  toujours  à  être  interprétée,  et  dans 
l'interprétation  il  y  a  place  pour  l’erreur. 

Un  calcul  vésical  ne  donnera  pas  toujours  une  image  correspondant  à  la 
symphyse  du  pubis  ou  très  voisine  de  celle-ci.  Il  est  indispensable  à  ce  point 
de  vue,  comme  je  l’ai  fait  pour  les  corps  étrangers  métalliques  de  la  vessie  b 
de  tenir  compte  de  l’état  de  vacuité  ou  de  réplétion  de  la  vessie  au  moment 
de  la  prise  de  la  radiographie. 


Fig.  401.  —  Radiographie  (schématique)  d’un  gros  calcul  de  la  vessie  chez  une  femme 

avec  un  fil  de  soie  au  centre. 

Si  la  vessie  est  pleine,  si  le  calcul  est  constaté  dans  cette  vessie  pleine, 
il  est  très  possible  que  la  tache  donnée  par  le  calcul  soit  plus  voisine  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  que  de  la  symphyse  pubienne.  L’image  peut 
être  très  éloignée  de  la  région  évaluée  avec  raison  à  la  radiographie  comme 
étant  celle  du  col  ;  mais  si  l’on  faisait  plusieurs  radiographies  du  même 
calcul  avec  des  états  successivement  décroissants  de  distension  vésicale, 
on  verrait  le  calcul  se  rapprocher  de  plus  en  plus  de  la  symphyse 
pubienne. 

Dans  une  certaine  mesure,  la  radiographie  peut  permettre  de  définir  la 
nature  et  la  consistance  des  calculs  :  Heitz  Boyer  et  Contremoulins1  2  pour 

1.  F.  Legueu.  De  la  localisation  des  corps  étrangers  de  guerre  dans  la  vessie.  Cli¬ 
niques  de  Necker.  Paris,  Maloine,  1917,  p.  325. 

2.  F.  Legueu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1912,  p  .  432. 
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savoir  si  des  calculs  vus  à  la  cystoscopie  étaient  phosphatiques  et  mous  ou 
uriques  et  durs,  firent  la  radiographie  de  la  vessie  remplie  de  bismuth  ;  les 
calculs  se  montrèrent  en  blanc  sur  la  tache  bismuthée,  ils  étaient  donc  uriques 
et  justiciables  de  la  taille. 

L’injection  de  la  vessie  au  collargol  peut  avoir  une  grande  importance 
pour  localiser  à  la  vessie  ou  non  une  tache  dont  on  voit  l’existence  dans  la 
cavité  pelvienne.  En  remplissant  la  vessie  de  collargol,  on  voit  si  la  tache 
disparaît,  auquel  cas  elle  est  dans  la  vessie  ou  si  elle  persiste  adjacente  à  la 
vessie,  c’est  alors  qu’elle  est  extra-vésicale  (Arcelin). 

Traitement.  —  La  taille  était,  il  y  a  quelques  années,  représentée  ici  par 
la  taille  vaginale  chez  la  femme,  la  taille  périnéale  chez  l’homme  et  la  taille 
hypogastrique  dans  les  deux  sexes. 

La  taille  vaginale  n’a  guère  d’indication  dans  les  calculs  ;  dans  quelques 
cas  de  calculs  développés  autour  d'un  corps  étranger,  alors  qu’on  crain¬ 
drait  de  faire  une  cicatrice  à  l’hypogastre,  il  y  aurait  encore  lieu  de  la 
pratiquer,  car  elle  a  l’avantage  de  ne  laisser  à  sa  suite  aucune  cicatrice. 
Une  suture  hermétique  remédierait  immédiatement  à  la  brèche  ainsi 
créée. 

Mais  les  dangers  d’une  fistule  sont  toujours  possibles,  et,  pour  cette  rai¬ 
son,  la  lithotritie  d'une  part  et  la  taille  hypogastrique  de  l’autre  se  partagent, 
même  chez  la  femme,  le  traitement  des  calculs  vésicaux  et  les  indications 
de  la  taille  vaginale  restent  tout  à  fait  exceptionnelles. 

La  taille  périnéale  avait  bien  encore  sa  place  à  côté  de  la  taille  hypogastrique 
dans  le  traitement  des  calculs  vésicaux.  Mais  toujours  aveugle,  toujours  muti¬ 
lante  pour  les  canaux  éjaculateurs,  elle  a  dû,  peu  à  peu,  céder  le  pas  à  la  taille 
hypogastrique  plus  précise  et  plus  bénigne.  Actuellement,  elle  peut  être 
rayée  du  cadre  thérapeutique  des  calculs  vésicaux  ;  elle  n’est  utilisable  que 
pour  les  calculs  de  la  prostate  et  n’est  alors  qu’une  application  de  la  péri¬ 
néotomie  moderne  (p.  568). 

La  prostatectomie  la  remplace;  et  actuellement  que  la  prostatectomie 
est  devenue  une  méthode  courante,  elle  mérite  d’être  appliquée  à  tous  les 
calculeux  qui  sont  en  même  temps  porteurs  d’une  prostate  gênante.  Ces 
indications  seront  plus  longuement  étudiées  ailleurs.  Chevassua  même  pro¬ 
posé  de  l’appliquer  systématiquement  à  tous  les  calculeux  porteurs  d'un 
adénome  alors  même  que  celui-ci  n’aurait  jusqu’alors  déterminé  aucun 
trouble1  (voir  plus  loin.  Hypertrophie  prostatique). 

La  taille  hypogastrique  et  la  lithotritie  restent  donc  seules  en  présence 
pour  le  traitement  des  calculs  vésicaux2. 

I.  Valeur  comparative  des  opérations  pour  calcul.  —  Longtemps,  on  a 
opposé  l’une  à  l’autre  ces  deux  opérations,  mais  elles  n’ont  pas  du  tout  les 
mêmes  indications  ;  et  à  part  quelques  cas  de  calculs  volumineux,  chez  des 

1.  Salmont.  Conditions  nouvelles  du  traitement  des  calculs  vésicaux.  Thèse  de  Paris , 
1913. 

2.  William-E.  Lowcr.  La  cystotomie  sus-pubienne  dans  les  calculs  vésicaux,  The  Journ. 
of  the  Am.  med.  Ass.,  vol.  L1X,  n°  22,  30  nov.  1912,  p.  1956. 
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adultes,  où  la  taille  et  la  litho tritie  mettent  à  peu  près  le  même  temps  à  gué¬ 
rir  le  malade,  on  peut  dire  qu’en  toute  autre  circonstance,  la  taille  et  la  litho¬ 
tri  tie  se  complètent  sans  s’opposer  l’une  à  l’autre. 

La  lithotritie  a  des  avantages  incontestables  :  elle  est  simple  et  est 


Fig.  402.  —  Tracé  de  l’incision  pour  la  taille  vaginale. 

pour  celui  qui  en  a  l’habitude  une  des  opérations  les  plus  expéditives  et  les 
plus  brillantes  de  la  chirurgie.  Elle  peut  être  répétée  plusieurs  fois  de  suite 
chez  le  même  malade  sans  exposer  aux  mêmes  inconvénients  qu’une  taille, 
cicatrice,  éventration,  etc. 

Elle  est  bénigne,  et  d’une  bénignité  qui  ne  saurait  se  comparer  à  celle  de 
la  taille.  La  mortalité  est  avec  Guyon  de  2,7  p.  100  sur  près  de  1.000  cas,  elle 
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est  entre  mes  mains  cle  2,5  p.  100  sur  200  cas,  avec  Zuckerkandl  de 
3,6  p.  100,  avec  Frisch  de  2,6  p.  100. 

Elle  est  rapide  :  elle  l’est  d’abord  comme  exécution,  puisque  quelques 
minutes  suffisent  parfois  à  la  bien  faire,  d’où  pour  le  malade  moins  de  chlo¬ 
roforme,  moins  d’intoxication,  moins  de  choc.  Elle  l’est  surtout  dans  ses 
suites  :  en  deux  ou  trois  jours,  dans  les  cas  simples,  le  malade  peut  être  sur 
pied.  Et  quand,  par  extraordinaire,  il  y  a  un  peu  de  fièvre  après  l’opération, 
le  malade  n’est  jamais  plus  immobilisé  que  huit  jours. 

Enfin  la  lithotritie  est  sûre,  en  ce  sens  qu’elle  débarrasse  complètement 
le  malade  de  ses  calculs.  On  objecte  les  récidives  que  l’on  observe  à  sa  suite, 
et  on  rappelle  ces  légions  de  prostatiques,  qui  venaient  autrefois  périodique¬ 
ment  se  soumettre  au  litbotriteur  et  récidivaient  toujours  et  malgré  tout.  Ils 
récidivaient,  parce  qu’ils  portaient  en  leur  vessie  la  cause  de  leur  récidive  : 
leur  rétention  persistante  et  l’infection  résultant  des  sondages  nécessaires 
fournissaient  chaque  jour  à  leur  vessie  les  conditions  les  plus  propres  à  la 
cristallisation  calculeuse.  Taillés  sans  être  prostatectomisés,  les  malades 
récidivent  quand  même  et  tout  aussi  bien. 

En  dehors  de  ces  cas,  les  faits  de  lithotritie  incomplète  ne  plaident  pas 
contre  le  principe  mais  contre  la  pratique  de  l’opération,  et  actuellement 
avec  une  bonne  technique,  avec  une  bonne  vérification  cystoscopique,  à 
part  quelques  cas  exceptionnels  de  vessie  très  mauvaise,  on  peut  arriver  à  la 
suite  d’une  lithotritie  à  débarrasser  complètement  un  malade. 

La  taille  ne  peut  aucunement  soutenir  cette  comparaison. 

En  ce  qui  concerne  la  sécurité,  elle  ne  met  pas  plus  à  l’abri  des  récidives 
que  la  lithotrilie. 

En  ce  qui  concerne  la  bénignité ,  elle  est  très  inférieure  à  cette  dernière  ; 
elle  est  beaucoup  plus  grave  que  la  lithotritie.  Sur  32  tailles  hypogastriques, 
je  compte  4  morts,  et  des  statistiques  comme  celles  de  Assenfeldt1  qui  sur 
460  tailles  hypogastriques,  n’a  qu'une  mortalité  de  3,6  p.  100,  doivent  être 
tout  exceptionnelles.  La  longueur  des  suites,  la  fistulisation  prolongée,  les 
risques  d’infection,  les  complications  pleuropulmonaires  dues  soit  à  l'infec¬ 
tion  soit  au  décubitus  prolongé  chez  un  vieillard,  sont  les  raisons  de  cette 
différence  de  gravité,  tout  au  désavantage  de  la  taille. 

La  taille  a  cependant  une  supériorité  sur  la  lithotritie  :  c’est  qu’elle  permet 
de  faire  immédiatement  la  prostatectomie  et  de  débarrasser  dans  une  seule 
séance  le  malade  de  son  calcul,  d’une  des  causes  qui  a  présidé  à  sa  formation  : 
l’adénome  avec  toutes  les  conséquences  présentes  ou  futures  qui  sont  liées 
à  sa  présence. 

Elle  est  à  faire  chez  un  grand  nombre  de  calculeux  qui  commencent  le 
prostatisme,  et  qu’il  était  d’usage  de  voir  autrefois  entrer  en  prétention  le 
lendemain  de  la  lithotritie. 

II.  Indications  et  contre-indications.  —  En  présence  d’un  calculeux,  le 
choix  de  l’opération  à  faire  est  basé  sur  le  calcul  lui-même,  sur  le  canal, 
sur  la  prostate,  sur  la  vessie,  sur  Y  état  général. 

1.  Assenfeldt.  Bericht  über  630  stationarbehandelte  Steinkranke.  Ark.  f.  klin.  Chir., 
1899,  vol.  LX,  p.  669. 
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1°  Le  calcul.  —  Il  est  des  calculs  ou  trop  volumineux  ou  trop  durs  ;  on  ne 
peut  les  broyer,  la  taille  est  nécessaire.  Pour  les  calculs  trop  durs,  la  contre- 
indication  va  de  soi  ;  mais  elle  ne  peut  pas  toujours  être  définie  à  l’avance, 
et  ce  n’est  souvent  qu’au  cours  de  l’opération  du  broiement,  qu’on  trouve 
cette  résistance  insurmontable  et  qui  fait  échec  à  la  puissance  de  l’instru¬ 
ment.  Il  faut  s’arrêter  et  procéder  séance  tenante  à  la  taille. 

Le  volume,  quand  il  dépasse  5  centimètres,  n’est  plus  accessible  aux 
lithotriteurs.  Cette  contre-indication  est  cependant  moins  absolue  que  celle 
de  la  résistance  ;  un  calcul  mou  et  friable  de  5  centimètres  pourra  encore 
être  saisi  et  pincé  par  le  lithotriteur  ;  mais  s’il  est  tant  soit  peu  dur,  il  n’y  a 
rien  à  tenter,  c’est  la  taille  qui  est  indiquée. 

La  situation  du  calcul  a  aussi  son  importance.  Les  calculs  vésico-prosta- 
tiques  sont  justiciables  de  la  taille  hypogastrique  ou  périnéale  (voir  Calculs 
de  l’urètre). 

Les  calculs  haut  situés,  localisés  dans  le  sommet  de  la  vessie  par  les  con¬ 
tractions  d’une  vessie  sensible,  s’abaissent  en  général  par  l'amélioration  de 
la  cystite;  avec  la  sonde  à  demeure,  avec  les  instillations,  on  les  voit  des¬ 
cendre. 

Quand  ils  restent  localisés  à  ce  point,  on  peut  les  atteindre  avec  le 
lithotriteur,  mais  l’opération  est  ainsi  moins  simple,  et  il  faut  se  défier 
d’un  calcul  qui  reste  toujours  fixé  en  haut  ;  c’est  souvent  qu’il  est  très 
gros,  que  la  vessie  est  très  sensible  ou  qu’il  est  développé  sur  un  corps 
étranger. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  j’ai  pu  faire  la  lithotritie  d’un  calcul  développé 
autour  d’une  épingle  à  cheveux  et  extraire,  avec  le  même  instrument,  le  corps 
étranger  lui-même.  C’est  une  opération  délicate  et  qui  n’est  pas  à  recom¬ 
mander  malgré  le  beau  succès  qu’elle  m’a  donné. 

Toutes  les  fois  qu'on  peut  supposer  ou  craindre  qu’un  calcul  s’est  déve¬ 
loppé  autour  dé  un  corps  étranger ,  la  taille  est  indiquée  au  lieu  et  place  de 
la  lithotritie. 

Les  calculs  enchâtonnés  et  les  calculs  diverticulaires  sont  du  ressort  de 
la  taille  exclusivement  ;  lorsque  l’exploration  ou  la  cystoscopie  montrent  le 
calcul  toujours  fixé  au  même  endroit,  ou  logé  à  demi  dans  une  cellule,  il  faut 
recourir  à  la  taille. 

2°  Le  canal.  — Les  dimensions  exiguës  du  canal  chez  l’enfant  ne  permettent 
pas,  à  cet  âge,  l’introduction  des  instruments  relativement  volumineux  de  la 
lithotritie.  Avec  de  petits  instruments,  avec  le  n°  00  des  lithotriteurs,  on 
peut  encore  broyer  des  calculs  chez  des  enfants1. 

Mais  à  cet  âge,  les  calculs  sont  durs,  les  dimensions  de  l’urètre  se  prêtent 
beaucoup  moins  au  volume  des  instruments  et  la  facilité  d’ailleurs  avec 
laquelle  la  taille  guérit  à  cet  âge,  tout  cela  fait  que  la  lithotritie  est  sans  grand 
avantage  chez  les  enfants.  La  lithotritie  périnéale,  c’est-à-dire  pratiquée  à 
travers  l'incision  de  la  périnéotomie  et  d’une  brèche  faite  à  l’urètre  mem¬ 
braneux  ou  prostatique,  n’est  pas  beaucoup  préférable,  malgré  le  plaidoyer 

1.  J.  Coudray.  Contribution  à  l’étude  de  la  lithiase  vésicale  primitive  de  l’enfant  et  de 
l’adulte.  Journ.  d'Urol.,  4914,  t.  Y,  p.  171. 
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de  Iloston  en  sa  faveur  l.  L’opération  de  choix  est  la  taille  hypogastrique 
avec  suture  complète  de  la  vessie  2  et  même  sans  sonde  à  demeure. 

Même  chez  V adulte,  l’étroitesse  du  canal  est  parfois  une  contre-indication 
de  la  lithotritie.  Les  rétrécissements  serrés  ou  multiples,  les  urètres  durs  cons¬ 
tituent,  sinon  une  contre-indication,  du  moins  une  difficulté  à  la  lithotritie. 
Pour  pouvoir  la  pratiquer,  il  est  nécessaire  de  traiter  à  l’avance  ce  canal  par 
l’urétrotomie,  par  la  dilatation,  et  surtout  par  la  sonde  à  demeure,  pendant 
quelques  jours  avant  l’opération.  Certains  urètres  durs  sont  plus  difficiles  à 
vaincre  et  à  franchir  que  des  urètres  rétrécis;  ils  s’améliorent  admirable¬ 
ment  avec  la  sonde  à  demeure.  En  augmentant  peu  à  peu,  avec  ou  sans  uré¬ 
trotomie,  le  numéro  de  la  sonde  de  manière  à  arriver  jusqu’au  n°  21 ,  en  lais¬ 
sant  celle-ci  à  demeure  jusqu’au  moment  même  de  la  lithotritie,  on  arrive  à 
vaincre  a^ec  aisance,  des  canaux  qui  paraissaient  imperméables,  et  à  rendre 
possible  une  lithotritie  qui  s’annonçait,  au  premier  abord,  comme  irréali¬ 
sable3. 

3°  La  prostate.  —  Ici  encore,  l’imperméabilité  résultant  ou  du  volume  de 
la  glande  ou  de  l’existence  d’un  lobe  médian  ou  encore  de  la  déviation  du 
canal  dans  la  traversée  prostatique  constituent  une  difficulté  à  la  lithotritie. 
Je  ne  dis  pas  une  impossibilité  ;  car  avec  la  sonde  à  demeure,  on  obtient 
dans  une  prostate  la  perméabilité  que  l’on  veut. 

Mais  la  prostatectomie 4 *  a  beaucoup  modifié  les  indications  opératoires 
jusqu’alors  adoptées  chez  les  calculeux. 

Autrefois,  le  prostatique  calculeux  était  voué  à  la  récidive  continuelle, 
parce  que  la  lithotritie  ou  la  taille  ne  supprimaient  en  lui  que  le  calcul,  et 
laissaient  persister  les  conditions  propices  à  la  formation  de  nouvelles 
pierres. 

Actuellement,  au  contraire,  la  prostatectomie  se  présente  comme  suscep¬ 
tible  non  seulement  de  supprimer  le  calcul,  mais  d’enlever  en  même  temps 
les  causes  de  la  stagnation  et  du  résidu  vésical,  c’est-à-dire  les  causes  de  la 
récidive  calculeuse. 

Aussi  bien  devient-elle  indiquée  chez  tous  les  calculeux  qui  sont  en 
rétention  complète  ou  même  incomplète,  et  qui,  par  ailleurs,  ne  présentent 
pas  de  contre-indication  opératoire  sérieuse. 

La  prostatectomie  me  paraît  même  indiquée  chez  ceux  qui,  sans  être 
encore  rétentionnistes,  ont  une  prostate  grosse  et  sont  à  la  veille  d’entrer  dans 
la  rétention.  On  voit  de  ces  malades,  en  effet,  qui  au  lendemain  de  la  lithotri¬ 
tie,  ayant  perdu  cet  excitant  qu’est  toujours  le  calcul  pour  la  contractilité 
vésicale,  ne  peuvent  plus  uriner,  et  doivent  prendre  la  sonde  le  jour  où  ils 
devraient  bénéficier  de  l’absence  de  calculs.  A  ces  malades,  la  prostatec- 


1.  Iloston.  A  note  on  périnéal  litholapaxy  Bnt.  Med.  Journ.,  9  avril,  1904,  t.  II,  p.  833. 

2.  Guiseppi  Palazzo.  A  proposito  di  otto  casi  di  calcolosi  vescicale  di  bambini.  Napoli, 
Velardi,  1904. 

3.  Hache  (de  Beyrouth).  Sur  le  traitement  des  calculs  de  la  vessie.  XIII 6  Sess.  de  i Ass. 
d' Urologie ,  1904,  p.  544. 

4.  Legueu.  Taille  périnéale  et  prostatectomie.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1902. 

p.  897. 
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lomie  est  plus  utile  que  la  lithotritie  1  et  pour  eux  une  partie  des  indications 
de  la  lithotritie  d’il  y  a  quelques  années  est  aujourd’hui  portée  à  la  prosta¬ 
tectomie  2. 

La  lithotritie  reste  indiquée  chez  le  prostatique  qui  est  en  mauvais  état, 
dont  les  reins  sont  peu  favorables,  dont  la  constante  et  l’azotémie  sont 
élevées,  ou  dont  la  prostate  n'est  pas  très  augmentée  de  volume. 

Après  la  lithotritie,  le  malade  devra  être  soumis  à  un  traitement  préven¬ 
tif  sans  lequel  la  récidive  est  absolument  fatale.  La  récidive  serait  même  pos¬ 
sible  après  la  prostatectomie,  ainsi  que  Legueu,  Loumeau  en  ont  rapporté 
des  exemples. 

Ce  traitement  consiste  dans  des  sondages  réguliers  qui  suppriment  le 
résidu,  dans  des  lavages  quotidiens  au  nitrate  d’argent  au  1/ 1000e,  où  à  la 
rigueur  dans  des  instillations  de  nitrate  d’argent  au  1  /50e  dans  les  cas  ou  les 
lavages  seraient  trop  douloureux,  et  dans  l’administration  de  l'urotropine  à 
la  dose  de  1  gr.  50  à  2  grammes  par  jour3. 

4°  La  vessie.  — C'est  ici  surtout  que  l’on  trouve  volontiers  les  contre-indi¬ 
cations  les  plus  faciles,  les  plus  fréquentes  à  la  lithotritie.  La  vessie  est  sen¬ 
sible  et  se  contracte  sous  une  faible  quantité  de  liquide. 

Avec  un  peu  d’habitude,  avec  beaucoup  de  patience,  on  arrive  cepen¬ 
dant  à  vaincre  tellement  et  si  complètement  ces  vessies,  qu’on  les  guérit 
presque  avant  la  lithotritie.  Toutes  les  lois,  dit  Guyon,  que  la  pierre  est  com¬ 
pliquée  de  cystite,  négligez  le  calcul  et  traitez  d’abord  la  cystite. 

La  sonde  à  demeure  résume,  à  elle  seule,  le  traitement  de  ces  vessies 
profondément  irritées  souvent  par  une  médication  intempestive,  par  des 
lavages  irritants  et  trop  répétés.  Mettre  la  vessie  au  repos  par  la  sonde  à 
demeure,  supprimer  les  lavages,  ne  les  faire  qu’une  fois  par  jour  à  la 
seringue,  les  remplacer,  s'ils  sont  mal  supportés,  par  des  instillations, 
ajouter  à  cela  quelques  piqûres  de  morphine,  voilà  de  quoi  calmer  les  vessies 
les  plus  douloureuses  et  les  plus  récalcitrantes.  Sans  doute,  le  bénéfice  n’est 
que  très  lent,  mais  il  est  progressif  :  on  voit  peu  à  peu  les  crises  s’éloigner, 
diminuer  de  une  ou  deux  seulement  par  jour  et  disparaître  complètement. 
A  ce  moment,  alors  que  le  malade  se  croit  guéri,  on  peut  pratiquer  avec 
sécurité  une  lithotritie  qui,  avant,  eut  été  absolument  impossible. 

On  se  demande,  dans  ces  conditions,  l’avantage  qu’il  peut  y  avoir  à  pré¬ 
parer  ainsi,  pendant  quelquefois  un  mois  ou  six  semaines,  un  malade  auquel 
on  veut  faire  une  lithotritie  :  quelques-uns  penseront  qu’une  taille  faite  de 
bonne  heure  pourrait  donner  un  meilleur  résultat  et  surtout  un  résultat  plus 
rapide. 

C’est  une  erreur;  la  taille  dans  ces  conditions  défectueuses,  est  toujours 
grave.  Ces  malades,  souvent  âgés,  artério-scléreux,  ont  en  plus  des  reins 

1.  F.  Legueu.  Des  indications  de  la  lithotritie.  Cliniques  de  Necker,  Paris,  Maloine, 
1917. 

2.  J.  Petit.  Du  traitement  des  calculs  de  la  vessie  chez  l'homme.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin.,  1904,  p.  1281. 

3.  Guiard.  Les  calculs  phosphatiques  de  la  vessie.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin., 
1904,  p.  961. 
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insuffisants  :  une  taille  hypogastrique  est  alors  très  grave,  et  l’opération 
guérirait-elle,  qu  elle  laisserait  à  sa  suite  une  fistule  hypogastrique  qu'il 
faudrait  ensuite  traiter  par  la  sonde  à  demeure,  et  le  traitement  sera  tout 
aussi  long,  tout  en  exposant  le  malade  à  des  risques  considérables. 

Malgré  ces  précautions,  bien  et  sagement  exécutées,  il  est  des  vessies  qui 
ne  s’améliorent  pas.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  attendre  outre  mesure  ;  il 
faut  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 

La  taille  est  encore  indiquée,  lorsque  le  calcul  coïncide  avec  la  bilhar¬ 
ziose,  car  elle  permet  de  traiter  en  même  temps  les  lésions  de  la  vessie  ce 
que  ne  fait  pas  la  lithotritie  i. 

Lorsque  le  calcul  est  secondaire  à  une  plaie  de  la  vessie ,  ne  peut-on 
chercher  à  prévenir  la  récidive  ou  même  la  formation  (voir  Plaie  de  la 
vessie). 

Si  par  l’opération  on  pouvait  séparer  la  vessie  adhérente  de  l’os  auquel 
elle  est  intimement  accolée,  et  tâcher  que  la  fistule  osseuse  et  vésicale  soient 
indépendantes,  dès  lors  les  poussières  de  l’os  ne  passeraient  plus  dans  la 
vessie  et  les  calculs  n'auraient  plus  de  raison  de  se  former. 

Mais  ce  programme,  en  apparence  si  simple,  est  irréalisable,  et  voici 
pourquoi  : 

Quand  on  ouvre  la  vessie  pour  reconnaître  l’enfoncement  de  sa  paroi  et 
son  adhérence  à  l’os,  quand  on  se  propose  de  détacher  celle-ci  pour  couper 
la  voie  de  communication,  on  déchire  complètement  une  vessie  qui  vient  à 
peine  de  se  réparer  ;  on  reporte,  avec  des  désordres  considérables,  le  malade 
dans  l’état  où  il  était  huit  ou  dix  mois  avant,  quand  il  avait  la  vessie  perfo¬ 
rée,  et  un  foyer  osseux  ouvert  à  l’extérieur. 

Deux  fois,  j’ai  essayé  ce  traitement  opératoire,  et  j’ai  tout  de  suite  com¬ 
pris  que  les  désordres  que  j’allais  causer  étaient  plus  considérables  que  ceux 
que  je  voulais  éviter;  j’ai  donc  dû  renoncer  à  traifer  par  l’opération  la 
fistule  ostéo-vésicale,  qui  est  la  vraie  cause  des  calculs  ;  et  chez  tous  les 
autres,  négligeant  la  lésion  causale,  je  n’ai  eu  en  vue  que  le  calcul  ;  j’ai  fait 
la  lithotritie  et  je  crois  que  j’ai  bien  fait. 

Faire  en  effet  une  taille  même  sans  toucher  aux  os,  chez  un  soldat  qui, 
après  douze  ou  quinze  mois  d’hôpital,  vient  à  peine  d’être  rendu  à  la  liberté, 
le  condamner  de  nouveau  à  l’hospitalisation,  et  aussi  à  une  nouvelle  opéra¬ 
tion,  tout  cela  est  inutile,  excessif  et  long. 

La  lithotritie,  au  contraire,  va  guérir  le  malade  en  quelques  jours,  sans 
nouvelle  incision,  sans  gravité,  sans  danger;  et  cette  opération  est  même 
possible  au  cas  où  on  trouverait  au  centre  du  calcul,  comme  je  l'ai  vu, 
quelques  esquilles  osseuses  qui  ne  se  laisseraient  pas  broyer;  l’opérateur 
expérimenté  en  aura  parfaitement  conscience  au  cours  du  broiement,  et  il 
saura  les  extraire  par  l’urètre  avec  son  instrument,  comme  je  l’ai  fait,  quand 
il  les  aura  débarrassées  des  formations  calculeuses  qui  les  enveloppent. 

Sans  doute,  le  blessé  conserve  son  aptitude  à  faire  de  nouveaux  calculs, 
mais  les  nouvelles  concrétions  pourront  être  broyées  ultérieurement  de  la 


1.  Wildt.  La  taille  hypogastrique  dans  la  calculose  vésicale  en  Egypte.  /or  Congrès 
égyptien  de  médecine.  Comptes  rendus.  Le  Caire,  1905,  p.  492. 
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même  façon,  par  la  même  opération  simple  et  sans  gravité,  jusqu’au  jour 
où  cette  fistulette  osseuse  elle-même  se  fermera  spontanément  et,  à  partir 
de  ce  moment,  le  malade  cessera  définitivement  de  faire  des  calculs  vési¬ 
caux. 

5°  La  fièvre.  —  Elle  est  aussi  une  contre-indication  à  la  lithotritie, 
mais  elle  est  surtout  une  contre-indication  opératoire ,  et  la  sagesse  com¬ 
mande  de  s’abstenir,  à  cette  période,  de  l’une  ou  de  l’autre  opération. 

Il  faut,  ici  encore,  savoir  attendre,  attendre  même  pour  l’exploration,  car, 
autrefois,  on  mourait  même  d’une  exploration  trop  hâtive,  et  traiter  par  la 
sonde  à  demeure  et  la  désinfection  de  la  vessie,  l’infection  urinaire  dont  le 
malade  est  porteur.  Après  quelques  jours  de  sonde  à  demeure,  on  voit  tom¬ 
ber  la  fièvre.  Ce  n’est  pas  encore  le  moment  de  pratiquer  la  lithotritie  :  il  faut 
attendre  que,  depuis  plusieurs  jours,  la  fièvre  ait  complètement  cessé;  il  faut 
que  le  malade  soit  complètement  à  froid  pour  que  la  lithotritie  soit  permise; 
et  la  période  d’apyrexie  nécessaire  entre  la  fièvre  et  l’opération  sera  d’autant 
plus  longue  que  la  période  fébrile  aura  été  de  plus  longue  durée.  Si  la  tem¬ 
pérature  est  restée  huit  jours,  par  exemple,  au-dessus  de  la  normale,  il  faut 
au  moins  attendre  de  dix  à  quinze  jours  que  la  température  soit  au-dessous 
de  37  ;  pour  une  élévation  de  un  ou  deux  jours,  l’exploration  sera  seulement 
réduite  à  quatre  ou  cinq  jours. 

Ces  préceptes  ne  sauraient  être  transgressés  sans  des  risques  graves  si 
l’on  tient  à  pratiquer  la  lithotritie.  Mais  chez  ces  malades  atteints  de  fièvre 
urinaire,  il  y  a  en  général  de  la  rétention  incomplète  et  septique  ;  il  vaut 
mieux  pratiquer  la  cystostomie  d’abord  pour  enlever  le  calcul  et  améliorer 
l’état  local  en  général  ;  la  prostatectomie  viendra  plus  tard  dans  un  deuxième 
temps  (voir  Prostatectomie  en  deux  temps). 

Et  pour  conclure  sur  ces  indications  relatives  de  la  taille  et  de  la  litho¬ 
tritie  ou  mieux  de  la  prostatectomie  et  de  la  lithotritie,  je  répéterai  que 
actuellement  il  y  a  des  raisons  très  légitimes  de  faire  d’emblée  ou  en  deux 
temps  la  prostatectomie  chez  tous  les  calculeux  qui  ont  un  adénome  impor¬ 
tant  c’est-à-dire  appréciable,  et  à  plus  forte  raison  chez  tous  ceux  qui  sont 
déjà  en  rétention. 

Ces  cas  étant  versés  au  cadre  de  la  prostatectomie,  il  reste  encore  des 
indications  spéciales  pour  la  lithotritie. 

D’abord,  elle  est  indiquée  chez  la  femme  où  elle  a  l’avantage  de  ne  laisser 
aucune  cicatrice. 

Elle  est  indiquée  chez  l’homme  lorsque  après  la  prostatectomie  se  déve¬ 
loppe  un  calcul  :  j’ai  dû,  à  plusieurs  reprises,  débarrasser  ainsi  parla  litho¬ 
tritie  d’anciens  prostatectomisés  qui  n’auraient  pas,  sans  inconvénient,  subi 
une  nouvelle  taille. 

Ces  calculs  récidivants  après  la  prostatectomie  sont  une  très  heureuse 
indication  nouvelle  de  la  lithotritie. 

Cette  opération  est  encore  indiquée  pour  tous  les  malades  qui  sont  calcu¬ 
leux  avant  d’être  adénomateux  de  la  prostate  :  ce  sont  tous  des  calculeux 
jeunes,  au-dessous  de  quarante  ans.  Pour  eux  la  lithotritie  est  parfaitement 
suffisante. 
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Elle  I  est  aussi  chez  ces  soldats  qui  récidivent  de  leurs  calculs  à  la  suite 
de  plaies  de  la  vessie  :  la  persistance  d’une  fistule  borgne  interne  est  la 
cause  de  calculs  à  répétition.  Il  ne  saurait  être  question  dans  ces  conditions 
de  faire  à  ces  malades  une  taille  à  chaque  récidive  :  la  lithotritie  les  débar¬ 
rasse  très  facilement  et  très  simplement i. 


ARTICLE  VL  —  CALCULS  DE  L'URÈTRE 

I.  - —  Chez  l'homme 

Au  sortir  de  la  vessie,  le  calcul  entre  dans  l’urètre  et  s’arrête  soit  dans 
l’urètre  antérieur,  soit  dans  l’urètre  postérieur. 

De  là,  une  première  division  que  l’anatomie  justifie  et  qu’imposent  à  la 
fois  la  clinique  et  la  thérapeutique.  Les  calculs  de  l’urètre  de  la  femme  mé¬ 
ritent  d’être  étudiés  à  part 2 . 

A.  Calculs  de  l’urètre  prostatique.  —  Dans  l’urètre  postérieur,  les  calculs 
se  localisent  presque  toujours  dans  la  prostate  ;  la  portion  membraneuse  ne 
compte  pour  ainsi  dire  pas  à  ce  point  de  vue. 

Mais  les  calculs  de  l’urètre  prostatique  sont  à  distinguer  de  ce  qu’on 
appelle  ajuste  titre  les  calculs  de  la  prostate 3. 

On  trouve  en  effet  quelquefois,  dans  le  tissu  même  de  la  prostate,  des 
productions  calculeuses.  nées  et  localisées  dans  ces  glandes4.  Elles  sont 
parfois  très  nombreuses.  Cameron  en  trouva  300,  Paulicki  240.  Bien  diffé¬ 
rents  par  leur  composition  des  calculs  urinaires,  constitués  par  des  accumu¬ 
lations  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  autour  d’un  centre  organique 
albuminoïde,  petits  et  d’ordinaire  multiples,  ils  se  présentent  beaucoup 
plus  comme  des  cristallisations  secondaires  au  centre  d’une  prostate  déjà 
altérée  (fig.  403j. 

On  les  trouve  souvent  au  cours  de  l’opération  de  la  prostatectomie,  dissé¬ 
minés  dans  le  tissu  prostatique  (voir  Hypertrophie  de  la  prostate). 

Ils  ne  déterminent  que  peu  de  symptômes  :  rarement  on  en  voit  les  pre¬ 
mières  concrétions  au  cours  de  la  prostatite  chronique,  comme  il  advint  à 
Bonneau  5.  Ce  ne  sont,  le  plus  souvent,  que  des  trouvailles  d’autopsie  ;  ils 
atteignent  rarement  un  volume  important,  mois  sont  parfois  très  nom¬ 
breux6. 

1.  F.  Leg  leu.  Des  calculs  vésicaux  chez  les  blessés  de  la  vessie.  Journ.  d'Urol.,  1914, 
1915,  n°  6,  p.  611. 

2.  Pour  la  structure,  voir  Lithiase  urinaire ,  p.  694. 

3.  J.  Englisch.  Ueber  eingesackte  Harnsteine.  Centralbl.  f.  d.  Krankh.  der  Harn.  und 
Sex.  org.,  1904,  p.  19. 

4.  Pasteau. Etude  sur  les  calculs  de  la  prostate.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1901, 
p.  416. 

5.  Bonneau.  Lithiase  prostatique.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin .,  1908,  t.  1,  p.  1046. 

6.  Tédenat:  Des  calculs  de  la  prostate.  A7/a  Sess.  de  l' Â3s.  franc.  d'Urol.,  1908,  Paris. 
1909,  p.  423. 


Fig.  403.  —  Calculs  de  la  prostate  (Musée  de  Necker).  On  voit  les  petites  concrétions 
enfermées  dans  les  lacunes  :  l’urètre  prostatique  est  libre. 

Les  calculs  de  l’urètre  prostatique  se  présentent  au  chirurgien  sous  trois 
aspects  anatomiques 1  2. 

1°  Calculs  libres.  —  Ce  sont  les  plus  communs. 

ils  sont  libres  clans  une  cavité  agrandie  pour  les  recevoir.  Leur  nombre 

1.  Rochet  et  Montot.  Calculs  endogènes  de  la  prostate.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.- 
urin.,  1908,  p.  533. 

2.  S.  Polya.  Zur  Casuistik  der  Steine  der  prostatischen  Harnrôhre.  Cenlralbl.  f.  die 
Krankh.  d.  Harn  und  Sex.  org.,  1906,  p.  496. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  en  quelque  sorte  les  négliger,  et  j’ai  pu  dire 
avec  Guyon,  et  sous  une  formule  nécessairement  un  peu  excessive,  qu’il  n’y 

avait  que  des  calculs  de  la  portion  prostatique  de  l’urètre  L  Ceux-ci  seront 
seuls  étudiés  ici. 


LEGUEU.  —  2*  éd.  II. 
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est  parfois  très  considérable  ;  A.  Cooper  en  a  compté  jusqu’à  142,  et  Civiale 

jusqu’à  230.  Leur  volume  est  inverse  de  leur  nombre. 
Un  calcul  urique  enlevé  par  Genouville  pesait  près  de 
200  grammes,  celui  de  Durante  pesait  225  grammes,  et 
celui  de  Ravasini  320  grammes. 

En  général,  ils  sont  multiples,  el  par  conséquent  petits. 
Ils  se  juxtaposent  par  des  facettes  planes.  Ce  sont  des 
calculs  migrateurs  descendus  de  la  vessie,  qui  se  sont 
fixés  dans  la  prostate,  y  ont  quelque  temps  conservé  leur 
mobilité  et  l’ont  perdue  le  jour  où  leurs  dimensions  ne 
leur  permettaient  plus  de  mouvement.  En  bas,  la  portion 
membraneuse  les  arrête,  en  haut,  le  col  vésical  les  pro¬ 
tège.  Entre  ces  deux  points,  la  prostate  se  dilate  pour  les 
recevoir;  et,  pour  le  passage  de  l’urine,  ils  présentent 
parfois  une  gouttière  comme  ce  calcul  (fîg.  404)  que  j’ai 
retiré  d’un  urètre  prostatique  L 


—  Calcul 
prostatique  avec 
une  gouttière 
pour  le  passage 
de  l’urine  (enlevé 
par  la  taille  péri¬ 
néale  sur  un  ma¬ 
lade  ancienne¬ 
ment  opéré  de  la 
prostatectomie) 
(Legueu). 


2°  Calculs  diverticulaires.  —  Plus  rarement,  le  calcul 
de  l’urètre  prostatique  se  présente  encbâtonné  dans  un 
diverticule  de  la  paroi  urétrale,  de  telle  sorte  qu’il  n’ap- 
parait  dans  la  lumière  du  canal  que  par  une  partie  de  sa  circonférence,  et 


Fig.  405.  —  Loge  d'un  calcul  urétro-prostatique. 

Loge  (c)  d’un  calcul  urétroprostatique  développée  au-dessous  du  verumoutanum  (u)  aux  dépens  de  la  face 

postérieure  de  l’urètre  et  de  la  prostate. 


que  le  reste  de  son  étendue  est  enfermé  dans  le  tissu  prostatique  lui-même  ; 

1.  F.  Legueu.  Les  calculs  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre.  Ann.  clés  mal.  des  or  g. 
gén.-urin.y  1895,  p.  769. 
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c'est  un  calcul  contenu  dans  un  diverticule,  et  il  prend  parfois  la  forme 
en  gourde  ou  en  sablier. 

Ce  sont  encore  des  calculs  migrateurs  qui  ont  sans  doute  trouvé  ou 
peut-être  formé  dans  la  prostate  une  cavité  pour  se  loger,  une  cavité  au 


4  ô 

Fig.  406.  —  Les  différentes  formes  des  calculs  de  la  prostate  (d'après  Pasteau). 

I,  Calcul  de  l’urètre  prostatique  ;  — 2,  Calcul  urétro-vésical  ;  —  3,  Calcul  diverticulaire  de  l’urètre  prostatique  ; 

4,  Calcul  urétro-prostatique  ;  —  Calculs  intra-prostatiques-. 

niveau  de  laquelle  ils  se  sont  accrus,  et  d’où  une  partie  de  leur  circonférence 
est  venue  peu  à  peu  émerger  vers  la  lumière  du  canal  (fig.  406). 

3°  Calculs  urétro-vésicaux.  —  Dans  ce  cas,  le  calcul  est  à  la  fois  dans 
l’urètre  et  dans  la  vessie,  où  il  fait  une  saillie  souvent  volumineuse.  Un  sillon 
assez  prononcé,  une  surface  plus  régulière  au  moins,  souvent  un  étrangle- 
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nient  net,  témoigne  sur  le  calcul  de  la  place  occupée  par  le  col  dilaté,  et  le 
calcul  prend  la  forme  en  sablier. 

Et  l’on  se  demande  si  ce  sont  des  calculs  de  l’urètre,  qui  par  apposition 
successive  sont  remontés  jusque  dans  la  vessie,  ou  si  ce  ne  sont  pas  le  plus 
souvent  des  calculs  de  la  vessie  et  qui,  débutant  dans  l’enfance,  ont  eu  plus 
de  facilité  pour  s’étendre  vers  la  région  cervicale  dans  laquelle  l’absence  de 


-  A 

.  :  *  W  . 
s  >  .  :  J 

■M 

■  im 


Fig.  407.  —  Calculs  de  l’urètre  prostatique  (Musée  de  Necker).  Au-dessous  du  col,  on  voit 
trois  calculs  logés  dans  une  dépression  de  la  prostate.  Dans  la  vessie,  un  calcul. 


la  prostate  leur  a  permis  de  prendre  plus  facilement  une  situation  urétro- 
vésicalc. 

Quels  qu’ils  soient,  ces  calculs  gênent  la  miction  mécaniquement; 
ils  appellent  l’inflammation,  produisent  la  rétention  et  quelquefois  l’inconti¬ 
nence. 

Clinique.  —  Comme  tous  les  calculs  urinaires,  les  calculs  de  la  prostate 
sont  parlois  longtemps  tolérés  sans  difficultés,  même  quand  ils  sont  volumi¬ 
neux  ;  ils  gênent  souvent  si  peu  la  miction  que  des  malades  peuvent  sup¬ 
porter  ces  misères  pendant  des  années,  de  l’enfance  à  un  âge  avancé. 
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-  Plus  tard,  une  complication  se  produit;  les  troubles  mécaniques  aug¬ 
mentent  et  le  malade  est  amené  à  consulter. 

Tantôt  —  et  c’est  rare  —  une  fistule  persistante  au  périnée,  une  fistule 
consécutive  à  un  abcès  antérieur,  est  la  raison  qui,  comme  dans  un  cas  de 
Guyon  \  amène  le  malade  à  l’hôpital  ;  le  stylet  introduit  dans  la  fistule  con¬ 
duit  sur  des  calculs  assez  gros  de  la  prostate,  qui  avaient  produit  l’abcès 
antérieur  à  la  fistule. 

Plus  souvent,  c’est  pour  des  troubles  de  la  miction  que  le  malade  vient 
consulter;  ce  sont  d’abord  des  douleurs  au 
périnée,  qui  se  produisent  au  moment  et 
dans  l’intervalle  des  mictions.  Ces  douleurs 
font  place,  dans  la  station  verticale,  à  une 
sensation  de  pesanteur.  La  station  assise 
est  pénible  ;  elle  réveille  de  fortes  douleurs  ; 
le  patient  ne  s’asseoit  qu’avec  d’infinies  pré¬ 
cautions. 

En  outre,  les  mictions  sont  fréquentes, 
quelquefois  difficiles  ;  il  faut  un  effort;  quel- 
ques  gouttes  de  sang  se  voient  de  temps  en 
temps  dans  les  urines.  Enfin,  il  y  a  quelque¬ 
fois  de  l'incontinence,  et  sur  un  berger  que 
j’ai  opéré  pour  le  gros  calcul  représenté  par 
la  figure  407,  il  y  avait  depuis  plusieurs 
années  une  complète  incontinence  sans 
distension.  Elle  tenait  ici  à  l'insuffisance  du 
sphincter  dilaté  par  le  calcul. 

L’éjaculation  est  également  troublée,  se 
fait  mal  ;  elle  est  douloureuse. 

A  la  longue,  la  santé  générale  s’altère. 

L’infection,  la  cystite,  la  rétention  font 
de  ces  malades,  des  infectés  et  des  intoxi¬ 
qués  chroniques;  les  reins  sont  eux-mêmes 

pris,  et  alors  même  que  ce  calcul  a  été  le  premier  en  date,  il  vient  un  jour 
où  il  ne  suffirait  plus  de  le  supprimer  pour  rendre  du  même  coup  au  malade 
l’intégrité  de  ses  organes. 

Lorsqu  il  y  a  dans  la  prostate  un  calcul,  V explorateur  à  boule  donne  un 
arrêt  complet,  comme  sur  un  mur  ;  ou  bien  il  passe  vers  la  vessie  en  donnant 
un  frottement  calculeux,  ou  bien  il  passe  librement  jusqu’à  la  vessie,  et 
ne  donne  qu’au  retour  le  frottement  caractéristique. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  le  diagnostic  du  calcul  est  établi  et  la 
localisation  est  elle-même  précise. 

C’est  en  effet  à  un  centimètre  en  arrière  de  l’entrée  de  la  portion  membra¬ 
neuse  que  se  révèle  la  sensation.  Le  calcul  de  la  vessie  serait  beaucoup 
plus  loin,  il  ne  donne  d’ailleurs  presque  jamais  l’arrêt  complet. 

Au  loucher  rectal ,  la  prostate  n’est  pas  grosse,  et  rien  dans  son  volume 


-  Volumineux  calcul  vé- 
sico-prostatique  enlevé  par  la 
taille  périnéale  (Legueu). 


Fig.  408 


1.  Guyon.  Des  calculs  de  la  région  prostatique.  Ann.  des  mal .  des  org.  gén.-urin.,  4  899,  p.  1 . 
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ne  traduit  la  présence  de  la  pierre,  car  lorsque  la  pierre  est  très  grosse,  la 
prostate  est  très  mince,  et  le  volume  au  doigt  reste  à  peu  près  le  meme.  Mais 
le  toucher  montre  alors  dans  la  prostate  une  induration  spéciale  et  quelque¬ 
fois  de  la  crépitation. 

La  crépitation  est  caractéristique,  mais  elle  est  rare  ;  elle  indique  la 
multiplicité  des  calculs. 

L’induration  est  très  suffisante  à  elle  seule  pour  faire  poser  le  diagnostic, 
car  elle  est  ferme,  régulière,  et  aucune  affection  de  la  prostate  ne  donne  une 
pareille  régularité  unie  à  une  pareille  consistance.  Elle  commence  juste 
au-dessus  du  sphincter,  au  niveau  du  bec  de  la  prostate,  là  où  l’on  sent  que 
la  boule  vient  buter  et  s’arrêter. 

Grâce  à  ces  sensations,  le  diagnostic  de  calcul  prostatique  est  établi. 
Mais  n  est-ce  pas  un  calcul  urétro-prostatique  ?  Et  la  question  n’est  pas 
sans  importance  pour  décider  du  choix  de  l’opération  à  taire. 

Lorsque  la  sonde  à  béquille,  lorsque  l’explorateur  métallique  passent, 
il  est  encore  facile  de  constater  que,  dans  la  vessie,  il  n’y  a  rien. 

Mais  quand  l’explorateur  métallique  ne  passe  pas,  et  qu’il  est  arrêté  par 
les  gros  calculs,  on  est  réduit  à  demander  au  palper  bimanuel  la  solution 
de  cette  question. 

On  cherche  si  l’interposition  est  importante,  s’il  y  a  plus  d’interposition 
que  ne  l’explique  la  seule  épaisseur  de  la  vessie  et  des  parties  molles  inter¬ 
posées.  On  peut  donc  se  tromper,  et  dans  un  cas,  Souligoux  ne  put  parvenir 
à  enlever  par  le  périnée  un  calcul  à  prolongement  vésical,  qu’il  avait 
méconnu  et  qu’il  enleva  par  l’hypogastre  séance  tenante. 

Traitement.  —  1°  S’il  s’agit  d’un  petit  calcul  mobile,  passé  de  la  vessie 
dans  la  prostate  ou  l’urètre  postérieur,  après  une  lithotritie  ou  après  une 
colique  néphrétique,  il  faut  à  tout  prix  le  faire  rentrer  dans  la  vessie,  pour 
l’y  broyer  sur  place.  L’extraction  directe  serait  beaucoup  trop  compliquée  ; 
au  contraire,  le  refoulement  se  fait  presque  de  lui-même  à  la  première 
introduction  d’une  sonde  à  béquille.  Dès  que  la  sonde  est  passée,  on  remplit 
la  vessie  avec  peu  de  liquide  :  le  malade  reste  sur  le  dos,  on  retire  la  sonde 
et  avec  un  lithotriteur  à  mors  plat,  on  va  le  prendre  au  fond  de  la  vessie  (voir 
Calculs  vésicaux,  p.  1076). 

Si  le  calcul  ne  rentrait  pas  dans  la  vessie,  laissez  seulement  la  sonde  à 
demeure  pendant  un  jour  ou  deux.  Elle  préparera  le  canal,  et  lorsque  la  sonde 
sera  enlevée,  le  malade  expulsera  tout  seul  son  petit  calcul. 

2°  Si  au  contraire,  il  s’agit  d  un  calcul  fixe,  son  volume  ne  permet  pas  de 
le  refouler  dans  la  vessie,  et  ne  permet  pas  davantage  de  l’extraire  par  l’urètre. 

Le  broiement  sur  place,  par  la  lithotritie  intra-pro statique  (Guiard),  ne 
saurait  être  pratiqué  sans  danger. 

Il  faut  donc  recourir  à  la  taille.  La  taille  haute  permet  à  la  rigueur  d’enle¬ 
ver  un  calcul  de  la  prostate,  même  un  calcul  qui  ne  fait  pas  saillie  et  ne  se 
montre  pas  dans  la  vessie;  Ravasini1  a,  par  cette  voie,  enlevé  son  gros  calcul 
de  320  grammes.. 

1.  Ravasini.  Calcolo  délia  prostata de!  peso  di320grammi.  Folia  Urologica,  1909,  n°  1 , p.  49 . 
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Mais  en  général  c’est  à  la  taille  périnéale,  c’est  à  la  périnéotomie  (voir 
ce  mot  p.  567),  qu’il  convient  d’avoir  recours.  Elle  est  l’opération  de  choix 
pour  les  calculs  de  la  prostate. 

La  face  postérieure  de  la  prostate  étant  découverte  commeil  a  été  ditp.  567, 
on  incise  la  prostate  directement  sur  la  ligne  médiane,  sur  la  saillie  du  calcul, 
et  on  extrait  celui-ci  avec  une  tenette  ou  avec  une  curette  si,  comme  il 
arrive  souvent,  il  s’est  broyé  en  plusieurs  fragments. 

Quelques  difficultés  peuvent  se  présenter  pour  l’extraction  du  prolonge¬ 
ment  intra  vésical  :  celui-ci  peut  être  trop  gros  pour  descendre  à  travers  le 
col  même  dilaté.  Et  pour  l’enlever,  on  ale  choix  entre  la  lithotritie  périnéale 
ou  la  taille  hypogastrique. 

Pour  la  lithotritie  périnéale,  on  introduit  le  lithotriteur  dans  la  vessie 
par  la  plaie  périnéale  (voir  Lithotritie  périnéale,  p.  MOI),  et  on  fait  la  litho¬ 
tritie  avec  ou  sans  liquide,  suivant  ce  que  la  vessie  peut  contenir  et  garder. 

Je  préféreraisà  larigueur  recourir,  ainsi  que  l'a  fai  t  Souligoux  l 2,  a  la  taille 
hypogastrique  qui  termine  beaucoup  plus  vite  et  plus  simplement  l’opération. 

Après  l’opération,  on  draine  par  le  périnée,  et  le  malade  guérit  comme  à 
la  suite  de  la  prostatectomie,  en  gardant  pendant  quelque  temps  une  fistule. 

J’ai  vu  cependant  une  incontinence  complète  persister  après  l’extraction 
du  gros  calcul  figuré  plus  haut  ;  il  en  fut  de  même  dans  l’observation  de 
Genouville  -. 


B.  Calculs  de  l’urètre  antérieur.  —  On  les  voit  chez  l’enfant  dont  l’urètre 
est  étroit3  :  ils  sont  plus  communs  chez  l'adulte  dont  l’urètre  altéré,  rétréci 
est  à  la  fois  une  cause  de  production  calculeuse  et  une  raison  de  l'arrêt  des 
calculs  à  ce  niveau4.  D’après  Britnew,  ils  entrent  dans  la  proportion  de 
0,82  p.  100  des. affections  urinaires  et  de  0,03  p.  100  de  toutes  les  affections 


génito-urinaires. 

Dans  l’urètre  antérieur,  les  calculs  se  voient  ou  dans  le  canal  lui-même 
ou  dans  les  fistules  ou  diverticules  de  l’urètre.  Ceux-ci  sont  appelés  calculs 
diverticulaires ,  et  constituent  une  complication  des  périurétrites ,  des 
fistules  périurétrales,  des  diverticules  congénitaux  (Chevassu,  Koith),  au 
niveau  desquelles  ils  se  forment,  et  dont  ils  entretiennent  d’ailleurs  la  per¬ 
manence  (voir  Fistules  urinaires) . 

Ici  nous  n’avons  en  vue  que  les  calculs  de  l’urètre  lui-même. 


Origine.  —  Ceux-ci  sont  eux-mêmes  ou  autochtones  on  migrateurs. 

Ils  sont  autochtones,  lorsqu'ils  se  forment  sur  place  derrière  un  rétré¬ 
cissement  du  canal  :  là,  il  y  a  stagnation  et  infection,  et  comme  au  niveau 


1.  Souligoux.  Calcul  vésico-prostatique.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1898,  t.  XXI\  . 

p.  1100. 

2.  Genouville.  Calcul  prostato-urétral.  Taille  prérectale.  X°  Sess.  de  l'Ass.  franç.  d  iro- 
logie,  Paris,  1906,  p.  289. 

3.  Comby.  Calculs  de  l’urètre  chez  les  enfants.  Archives  de  méd.  des  enfants,  t.  XVI, 
n°  4,  avril  4913,  p.  296. 

4.  J.  Englisch.  Ueber  eingelagerte  und  eingesackte  Steine  der  Harnrôhre.  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  1904,  Bd.  72,  p.  487. 
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d’un  bas-fond  vésical,  sont  réunies  toute  les  causes  dune  cristallisation 
calculeuse.  Phosphatiques  le  plus  souvent,  ils  s’accompagnent  de  lésions 
plus  importantes  que  les  autres1. 

Les  calculs  migrateurs  au  contraire  sont  nés  ailleurs,  dans  le  rein  ou 
dans  la  vessie,  et,  descendant  de  ces  régions,  ont  été  arrêtés  dans  l’urètre. 

Pour  qu'ils  s’échappent  de  la  vessie,  il  faut  :  1°  qu’ils  soient  mobiles, 
2°  qu  ils  soient  de  petit  volume;  et  3°  il  faut  enfin  que  la  prostate  ne  fasse  pas 
dans  la  vessie  une  saillie  trop  prononcée.  Sans  quoi  le  calcul  est  condamné 
à  vivre  dans  le  bas-fond  vésical  et  à  constituer  le  noyau  d’un  calcul  plus 
volumineux.  Les  petits  fragments  de  la  litliotritie  remplissent  ces  condi¬ 
tions  et  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  l’ablation  de  la  sonde  à  demeure, 
on  les  voit  quelquefois  s’arrêter  dans  l’urètre. 

Siège.  — Dans  X urètre  malade,  c’est-à-dire  rétréci,  les  calculs  migrateurs 
s’arrêtent  au  premier  obstacle  ;  le  premier  rétrécissement  force  le  calcul  à 
s’arrêter. 

Dans  1  urètre  sain,  le  ouïes  calculs  ont  trois  points  d’élection  :  la  fosse 
naviculaire  où  le  rétrécissement  naturel  du  méat  le  force  le  plus  souvent  à 
s’arrêter,  X angle  de  la  verge ,  et  enfin  le  cul-de-sac  du  bulbe ,  portion  plus 
élargie  dans  laquelle  ils  se  meuvent  plus  à  l’aise. 

Sur  361  cas,  rassemblés  par  Englisch,  le  calcul  se  trouvait  dans  la  fosse 
naviculaire  dans  la  proportion  de  11,36  p.  100  :  dans  la  portion  pénienne  14, 
68  p.  100,  dans  la  portion  scrotale  13,85  p.  100  ;  dans  la  portion  bulbeuse 
18,84  p.  100  ;  dans  la  portion  membraneuse  41,27  p.  100. 

Nombre.  Forme.  — Les  calculs  sonttantôt  uniques,  tantôt  mulliples.  J  en  ai 
extrait  jusqu'à  douze,  Desnos  U,  et  l’urètre  en  est  alors  rempli  :  ils  s’étagent 
du  méat  au  cul-de-sac  du  bulbe2. 

Les  gros  sont  rares  ;  on  en  voit  cependant  de  5  (Routier) ,  de  7  centimètres 
(Berger).  Ils  sont  en  général  de  volume  petit,  de  forme  quelquefois  allon¬ 
gée  avec  une  gouttière  pour  le  passage  de  l’urine.  C'est  la  preuve  des 
modifications  qu’ils  subissent  dans  l’urètre,  où  ils  croissent,  se  creusent, 
s’adaptent  par  des  facettes. 

Leur  composition  chimique  varie  comme  les  calculs  urinaires  ;  les  calculs 
uriques  et  phosphatiques  prédominent. 

Lésions  consécutives.  —  La  présence  d’un  calcul  entraîne,  à  la  longue,  les 
mêmes  lésions  qu’un  corps  étranger.  Dans  quelques  cas  et  souvent  pendant 
un  certain  temps,  le  calcul  peut  se  loger  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe 
dans  une  dépression  de  la  paroi  ;  il  peut  même  se  constituer  une  loge  au 
point  de  ne  montrer  dans  l’urètre  qu’une  partie  de  sa  circonférence,  comme 
dans  un  fait  de  Pluyette3  ;  d  ordinaire  la  paroi  est  à  son  contact  enflammée , 
érodée,  ulcérée. 

1.  Suter.  Ueber  einen  autochtonen  Paraurelhralstein  a  us  phosphorsaurer  Ammoniakma- 
gnesia.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  1904,  Bd.  72,  p.  481. 

2.  P.  Mortier.  Les  calculs  de  l'urètre  prémembraneux.  Thèse  de  Paris ,  1902. 

3.  Pluyette  (de  Marseille).  Sur  deux  observations  de  calculs  urétraux  et  périurétraux, 
rapport  de  Guinard.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir..  1900,  t  XXVI,  p.  892 
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En  arrière,  la  gêne  de  la  circulation  de  l’urine  se  manifeste  par  une  dila¬ 
tation  du  canal,  où  viennent  aboutir  les  fistules  qui  seront  un  jour  la  consé¬ 
quence  du  calcul  :  en  arrière,  on  trouve  toutes  les  lésions  de  dilatation  et 
d’infection. 


Clinique.  —  Un  malade  qui  a  eu  récemment  une  colique  néphrétique, 
ressent  en  urinant  une  douleur  cuisante,  un  élancement  aigu  dans  le  canal, 
en  même  temps  que  le  jet  de  l’urine  diminue  d’amplitude  sans  s’arrêter; 
c’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  en  général  dans  la  clientèle  de  ville. 

Mais  à  l’hôpital,  où  les  gens  sont  plus  tolérants  de  leurs  misères,  il  y  a 
vite  une  certaine  accoutumance  aux  troubles  de  la  miction,  qui  s’expliquent 
toujours  plus  ou  moins  par  un  rétrécissement  antérieur  déjà  connu,  et  le 
malade  ne  vient  que  lorsqu’un  événement  plus  sérieux  aggrave  son  élat. 

Tantôt,  c’est  une  suppuration  abondante  de  l’urètre,  qui  en  dehors  de 
toute  contagion  gonococcique  tache  abondamment  le  linge. 

Tantôt,  c’est  une  rétention  aiguë  ouverte  et  complète ,  qui  survient  à  Tim- 
proviste  et  force  à  une  intervention  immédiate. 

Tantôt  enfin,  c’est  la  périurétrite  qui  amène  le  m 
urineux  ou  l’infiltration  d’urine  sont  causés  sans  doute  parle  rétrécissement, 
mais  hâtés,  précipités  par  la  présence  du  calcul. 

Et  ainsi  le  calcul  est  plus  troublant  par  les  complications  inflammatoires 
dont  il  est  le  prétexte  que  par  les  troubles  mécaniques  qu’il  occasionne. 
Dans  un  urètre  sans  sténose,  le  calcul  peut  rester  longtemps  sans  gêner  ou 
du  moins  sans  gêner  beaucoup,  et  c’est  dans  ces  conditions  que  des  calculs 
ont  séjourné  ainsi  dans  l'urètre  pendant  des  années,  pendant  dix  à  qua¬ 
torze  ans  (Pluyette),  quinze  ans  (Tesjakov),  sans  entraîner  de  troubles  sérieux. 

Dans  un  urètre  rétréci  au  contraire,  les  difficultés  croissent  rapidement  ; 
les  complications  infectieuses  s’ajoutent  aux  difficultés  de  la  miction,  et  il 
est  nécessaire,  pour  le  malade,  d’en  venir  vite  aune  intervention  curatrice. 


alade  à  l’hôpital  ;  l’abcès 


Examen,  —  Le  calcul  se  laisse  voir  quelquefois  entre  les  lèvres  du 
méat  ;  c’est  rare. 

Mais  il  y  a  plus  de  chances  pour  qu’on  le  sente  au  palper ,  sous  forme 
d  une  induration  ferme,  régulière,  quelquefois  crépitante ,  lorsque  les  calculs 
sont  multiples  et  frottent  les  uns  sur  les  autres. 

L’ exploration  intérieure  est  la  meilleure  manière  de  les  sentir.  Et  c’est, 
en  général,  au  cours  d’une  exploration  pratiquée  chez  un  urinaire  pour 
rechercher  la  cause  de  quelques  difficultés  de  miction  que  vous  découvrez 
ainsi  et  tout  à  fait  au  hasard  un  calcul  dont  rien  jusqu’alors  dans  les  symp¬ 
tômes  ne  vous  avait  donné  l’idée. 

Le  diagnostic  se  fait  par  cette  sensation  de  frottement  râpeux  que 
donne  l’instrument  quand  il  passe  au  contact  d’un  calcul.  Quelquefois,  il 
est  vrai,  l’expiorateur  s  arrête  devant  l’obstacle.  On  prend  alors  une  bougie 
ou  un  plus  petit  explorateur  :  et  celui-ci  franchissant  alors  le  canal  en  con¬ 
tournant  le  calcul  va  donner  à  l’aller  et  au  retour  une  sensation  si  nette,  si 
évidente  qu’aucune  des  callosités  d’un  rétrécissement  ne  sauraient  la  don¬ 
ner  pareille. 
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Ainsi  est  fait  le  diagnostic  du  calcul,  de  son  siège,  voire  même  de  Y  état  du 
canal  au-devant  du  calcul.  Et  ce  sont  là  les  seules  notions  qui  intéressent 
pour  le  traitement. 

Si  le  calcul  siégeait  dans  un  diverticule,  on  le  reconnaîtrait  à  ce  fait  que 
le  cathétérisme  est  très  facile,  sans  obstacle,  alors  que  la  palpation  montre, 
comme  dans  le  cas  de  Roith1,  une  grosse  saillie  en  boule  de  billard  sur  la 
paroi  inférieure. 


Traitement.  —  Deux  cas  se  présentent. 

1°  Le  canal  est  normal  et  sans  rétrécissement  jusqu’au  calcul.  —  Enlevez 
d’abord  le  calcul  ;  et  l’urétrite,  s  il  y  en  a,  s’atténuera  après,  seule  ou  à  l’aide 
de  lavages. 

Pour  enlever  le  calcul,  essayez  d’abord  si  en  pressant  d’arrière  en  avant 
sur  l'urètre,  vous  n’arriverez  pas  à  ramener  le  calcul  assez  avant  pour  le  faire 
hier  entre  les  lèvres  du  méat. 

Sinon,  fixez  le  avec  la  main  et  prenez  ou  une  petite  curette  de  Volkmann, 
ou,  si  vous  l'avez  à  votre  disposition,  une  petite  curette  à  bascule  de 
Collin  :  vous  la  conduirez  jusqu’au  calcul,  la  passerez  au  delà,  et  la  rame¬ 
nant  alors  vous  mobiliserez  le  corps  étranger.  Il  faut  cependant  se  défier  de 
ces  instruments,  qui  quelquefois  chargent  la  muqueuse  en  même  temps  et 
produisent  dans  l’urètre  des  dégâts  appréciables.  C’est  leur  inconvénient  : 
et  c'est  pour  cela  que  Guyon  renonce  à  leur  emploi. 

Pour  ces  raisons,  la  pince  de  Collin  est  peut-être  l’instrument  le  plus 
simple,  vous  la  conduirez  comme  pour  un  corps  étranger  ;  elle  convient  très 
bien  aux  tout  petits  calculs. 

Dans  ces  urètres  libres,  l’urétrotomie  externe  n’est  indiquée  que  pour 
les  gros  calculs,  qui  sont  alors  diverticulaires  :  on  résèque  alors  la  poche 
en  même  temps  qu’on  enlève  le  calcul. 

2°  Le  canal  est  rétréci  en  avant  ;  ici  vous  devez  d’abord  élargir  le  canal 
au-devant  du  calcul,  et  il  suffira  même  de  l’élargir  pour  que  souvent  le  calcul 
sorte  de  lui-même  sous  la  poussée  de  l’urine. 

Donc  si  le  méat  est  étroit,  incisez-le.  S’il  y  a  plus  loin  en  arrière  un 
rétrécissement  serré,  faites  Y  urétrotomie  interne  comme  s’il  n'y  avait  rien 
d’anormal  dans  l’urètre  ;  la  présence  du  calcul  dans  l’urètre  ne  gêne  souvent 
ni  les  manœuvres  de  l'urétrotomie  ni  la  mise  à  demeure  de  la  sonde.  Et 
quand  la  sonde  sera  retirée,  le  calcul  sortira  de  lui-même.  Et  s’il  ne  sortait 
pas  de  lui-même,  vous  iriez  le  chercher  avec  un  des  instruments  qui  ont  été 
cités  plus  haut. 

Si  l’urétrotomie  interne  était  impossible,  parce  que  la  bougie  ne  passe  pas, 
parce  que  le  conducteur  lui-même  ne  peut  évoluer,  il  faudrait  alors  pratiquer 
V urétrotomie  externe ,  dernière  ressource.  Après  incision  de  1  urètre,  il  y  aurait 
avantage  alors  à  laisser  ouvertes  les  lèvres  de  l’urètre,  et  à  ne  pas  suturer 
la  plaie  périnéale  (voir  Urétrotomie  externe  pour  Rétrécissements,  p.  510). 

L’urétrotomie  externe  serait  encore  indiquée  d’emblée,  si  le  ou  les  cal¬ 
culs  étaient  trop  volumineux. 

1.  Roith.  Ein  Fall  von  ungewôhnlich  grossem  Divertikelstein  der  Harnrôhre.  Beitr. 
z.  klin.  dur.,  1908,  LVII,  p.  267. 
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II.  —  Calculs  de  l’urètre  chez  la  femme 

Ils  sont  beaucoup  plus  rares  que  chez  l’homme,  et  cela  est  vrai  pour 
l'adulte  comme  pour  l’enfant,  car  chez  la  femme,  d’abord,  la  lithiase  est 
moins  commune  ;  puis  les  dimensions  plus  larges,  la  rectitude  de  l’urètre 
permettent  plus  facilement  en  ce  sexe  l’expulsion  des  graviers  :  ceux-ci  ne 
font  que  traverser  l’urètre. 

Ceux  qui  s’arrêtent  dans  le  canal  se  localisent  les  uns  dans  l’urètre 
même,  les  autres  dans  un  diverticule  adjacent  ;  ils  sont  intra-urètraux  ou 
diverticulaires [ . 

1°  Calculs  intra-urétraux .  —  Les  uns  se  développent  autour  d’un  corps 
étranger  et  prennent  plus  ou  moins  la  forme,  le  siège  de  ce  corps  étranger. 

Les  autres  descendus  de  la  vessie  s’arrêtent  dans  l'urètre,  en  général 
parce  que  leur  volume  ne  leur  permet  pas  de  franchir  l’étroitesse  relative 
du  méat.  C’est  à  ce  niveau,  c’est  en  arrière  du  méat  qu’ils  se  localisent 
d'ordinaire.  Rarement  leurs  dimensions  leur  permettent  de  s’étendre  à 
toute  la  longueur  de  l’urètre.  Cependant,  comme  chez  l'homme,  il  en 
est  parfois  qui  sont  à  cheval  sur  le  col  vésical  et  sont  en  réalité  urétro- 
vésicaux  (voir  Calculs  de  la  prostate,  p.  1091)  :  il  en  était  ainsi  pour  un 
calcul  enlevé  par  Schatz  et  développé,  il  est  vrai,  autour  d’une  épingle  à 
cheveux. 

2°  Calculs  diverticulaires.  —  Plus  souvent,  le  calcul  se  loge  dans  une 
cavité  adjacente  à  l’urètre,  développée  sur  la  paroi  inférieure  dans  une 
urétrocèle  (voir  plus  loin)  :  on  les  dit  sous-urétraux  (Quénu  et  Pasteau). 

Là,  le  calcul  est  unique  et  arrondi  :  quelquefois  il  y  en  a  plusieurs,  à 
facettes,  et  d’autant  moins  volumineux  qu’il  y  en  a  davantage.  Les  plus 
gros  sont  celui  de  C héron  qui  mesurait  plus  de  trois  centimètres  de  long, 
et  de  Pasteau  qui  en  avait  deux  et  demi1 2. 

Tantôt,  c’est  le  calcul  qui  a  amené  la  production  delà  poche  en  dilatant 
le  canal  en  un  point;  on  voit  alors  que  la  muqueuse  est  simplement  dépri¬ 
mée,  1  orifice  de  communication  de  la  cavité  avec  l’urètre  est  large  et  une 
partie  de  la  surface  du  calcul  est  dans  l’urètre,  souvent  même  creusée 
en  gouttière  pour  le  passage  de  l'urine. 

Tantôt,  au  contraire,  la  communication  est  si  minime,  si  fermée,  que 
l’on  se  demande  avec  raison  si  le  calcul  ne  s’est  pas  formé  de  toutes  pièces 
dans  une  urétrocèle  préexistante3. 

Clinique.  —  Au  début,  une  douleur  brusque  lancinante  annonce  parfois 
l’apparition  du  calcul  dans  le  canal  :  en  général,  elle  ne  dure  pas. 

1.  Quénu  et  Pasteau.  Etude  sur  les  calculs  urétraux  chez  la  femme.  Ann.  des  mal.  des 
org.  gén.-urin 1896,  p.  289. 

2.  Roinet.  Etude  sur  les  calculs  de  l'urètre  chez  la  femme.  Thèse  de  Taris,  1902. 

3.  Pasteau.  Des  calculs  diverticulaires  de  l’urètre  chez  la  femme.  1IT  Sess.  de  V Ass. 
franç.  d’ Urologie,  1899,  p.  233. 
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Mais  une  douleur  plus  sourde  lui  succède,  douleur  de  contact,  réveillée 
par  la  pression,  le  coït,  la  station  assise. 

En  même  temps  la  miction  est  troublée,  quelquefois  difficile  ;  elle 
demande  l’effort,  s’accompagne  de  cuissons  ;  et  quand  elle  est  finie, 
quelques  «gouttes  s’échappent  encore,  constituées  par  une  urine  purulente. 

Les  urines  sont  toujours  troubles,  plus  ou  moins,  et  l’infection  qui  se 
développe  autour  du  calcul  est  quelquefois  suffisante  pour  perforer  la  paroi 
urétro-vaginale.  Verneuil,  Dubourg1  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre; 
à  la  faveur  de  l’inflammation,  le  calcul  avait  passé  de  l’urètre  dans  le 
vagin. 


L’examen  montre  quelquefois  au  premier  coup  d’œil  le  calcul  au  travers 
des  lèvres  du  méat  légèrement  écartées. 

Ou  bien,  à  l’examen  de  la  vulve,  on  voit  une  saillie  sur  la  paroi  vaginale 
antérieure,  qui  rappelle  l’urétrocèle  et  dont  la  palpation  révèle  au-dessous 
de  la  paroi  vaginale  normale  une  profonde  induration  ou  même  une  collision 
crépitante  (Quénu  et  Pasteau). 

Par  b  exploration  du  canal,  on  tombe  quelquefois  de  suite  sur  un  obstacle, 
dont  la  dureté  est  déjà  un  indice  et  signifie  tout  de  suite  calcul  ou  corps 
étranger. 

Le  frottement  calculeux  n’est  obtenu  dans  l’urètre  que  si  l’explorateur 
chemine  au  contact  du  calcul,  le  dépasse  et  peut  être  ensuite  ramené  en 
avant. 

Et  encore  cette  exploration  ne  donne  pas  toujours  cette  sensation, 
lorsque  le  calcul  en  partie  enclavé  dans  une  poche  ne  montre  au  niveau  de 
l’urètre  qu’une  partie  souvent  très  limitée  de  sa  circonférence.  L’explorateur 
peut  alors  cheminer  dans  l’urètre  sans  rencontrer  le  calcul  ;  et  pour  le 
sentir  autrement  que  par  le  doigt  vaginal,  il  faut  avec  une  sonde  cannelée 
recourbée  chercher  sur  la  paroi  inférieure  de  b  urètre  l’orifice  d’entrée  de 
l’urétrocèle,  et  à  ce  niveau  provoquer  le  contact  calculeux  (voir  Urétrocèle). 

Et  ainsi  est  définie  non  seulement  la  présence  d’un  calcul  dans  une  poche, 
mais  encore  la  largeur  de  l’orifice  par  lequel  cette  poche  communique  avec 
l’urètre. 


Traitement.  —  Deux  cas  sont  à  distinguer  : 

1°  Le  calcul  est  dans  l'urètre.  —  Quand  il  est  au  méat,  visible  et  par  consé¬ 
quent  facilement  accessible,  il  suffit  de  dilater  un  peu  le  méat  pour  faire 
sortir  le  calcul  par  pression  d  arrière  en  avant. 

S’il  est  un  peu  plus  loin  en  arrière,  on  le  saisit  avec  une  pince  de  Collin 
ou  encore  on  l’accroche  avec  une  petite  curette  passée  derrière  lui. 

Si  cependant  l’extraction  du  calcul  était  impossible  de  cette  façon,  si 
une  opération  était  nécessaire,  plutôt  que  d’inciser  sur  la  paroi  inférieure  de 
l’urètre  où  une  fistule  serait  à  craindre,  je  préférerais  inciser  sur  la  paroi 
supérieure  de  l’urètre  par  mon  procédé  d 'urétrotomie  externe  par  voie 
sous-symphysaire  (p.  531). 

Mais  il  est  très  rare  que  l’on  soit  obligé  d’en  venir  là  ;  dans  le  cas  où  le 


L  Dubourg.  Calculs  urélraux  chez  la  femme.  Journ.  de  inéd.  de  Bordeaux,  16  juillet  1893- 
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calcul  ne  se  laisserait  pas  extraire  directement,  il  vaudrait  mieux  le  refouler 
dans  la  vessie,  comme  on  le  ferait  chez  l’homme,  pour  y  faire  la  lithotritie. 

5 i 0  Le  calcul  est  dans  un  diverticule.  —  h  incision  de  la  poche  n’est  pas 
suffisante  ;  la  poche  en  persistant  amènerait  la  localisation  ou  la  cristallisa¬ 
tion  de  nouveaux  calculs. 

Il  faut  enlever  le  calcul  et  en  même  temps  pratiquer  l’excision  totale  de 
la  poche  comme  il  sera  dit  à  propos  de  Y Urétrocèle . 


ARTICLE  VIL  —  TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


1.  —  De  la  lithotritie 


C’est  le  broiement  de  la  pierre  avec  extraction  par  aspiration  de  tous 
les  graviers. 

La  lithotritie,  créée  parCiviale,  fut  perfectionnée  par  Bigelow  et  Thomp¬ 
son.  M.  Guyon  en  a  réglé  la  technique  d’une  façon  merveilleuse  L 

La  lithotritie  se  fait  par  l’urètre,  et  accessoirement  par  le  périnée.  Dans 


ce  dernier  cas,  elle  est  dite  lithotritie  périnéale;  elle  est  précédée  d’une 
périnéotomie  et  de  l’ouverture  de  l’urètre  prostatique  ou  membraneux. 

Préparation.  —  C’est  une  des  opérations  qui  demande  le  plus  de  prépa¬ 
ration  ;  et  la  rapidité  de  la  guérison  est  même  en  raison  directe  de  la  lon¬ 
gueur  ou  de  la  perfection  de  la  préparation. 

S’il  n’y  a  pas  de  cystite,  le  malade  sera  purgé  la  veille.  On  ne  fera  aucun 
lavage  de  la  vessie.  Une  heure  avant  on  mettra  une  sonde  à  demeure,  qui 
ne  sera  enlevée  qu’au  moment  même  de  l’opération;  et  une  demi-heure 
avant  encore,  on  donnera  au  malade  un  petit  lavement  d’antipyrine  (1  gr.  50) 
et  de  laudanum  (XXX  gouttes).  Ce  lavement  sera  gardé  et  facilitera  l’anes¬ 
thésie  pendant  l’opération. 

S’il  y  a  cystite,  il  faut  faire  précéder  l’opération  du  traitement  de  la 
cystite  par  les  instillations  de  nitrate  d’argent  à  1/50  alternant  avec  des 
instillations  d’huile  gaïacolée  (huile  100  gr.,  gaïacol  5  gr.).  Si  la  cystite  est 


1.  F.  Guyon.  Technique  delà  lithotritie.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1899,  p.  225, 
449  et  560,  et  ibül. ,  1900,  p.  673. 
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Fig.  410.  —  Lithotriteur  à  mors  fenêtrés.  Détails  des 

mors. 


très  intense,  lai  sonde  à  demeure  est  nécessaire  pendant  plusieurs  jours  ou 
quelques  semaines. 

Lorsque,  grâce  à  ce  traitement,  la  sensibilité  de  la  vessie  s’élève  à  120 
ou  140  gr.,  la  préparation  est  suffisante  et  la  lithotritie  est  possible. 

Parmi  les  éléments  de  cette  préparation,  figurent  encore  le  repos  et  la 

morphine.  Le  repos  et  sur¬ 
tout  le  repos  au  lit  est  très 
calmant  pour  la  vessie. 

De  même  la  morphine, 
en  injections  sous-cutanées 
à  petites  doses,  pendant 
les  quelques  jours  qui  pré¬ 
cèdent  l’opération,  dispose 
favorablement  la  vessie,  en 
diminuant  mieux  ses  con¬ 
tractions  que  ne  le  feront 
les  doses  les  plus  intenses  de  chloroforme  pendant  l’opération.  Le  chlo¬ 
roforme  est  sans  action  sur  le  muscle  vésical  ;  et  quand  ce  dernier  est 
excité  comme  dans  les  cystites,  l’opérateur  qui  n'aurait  pas,  à  l’avance, 
calmé  le  muscle  vésical,  serait  dans  l’impossibilité  de  mener  à  bonne  fin 
l’opération. 

On  peut  faire  la  lithotritie  sans  anesthésie,  ou  avec  cette  seule  analgésie 
que  donne  un  lavement  d’antipyrine  dans  le  rectum.  Cela  ne  se  peut  qu’avec 
les  calculs  tout  petits,  qui  seront  broyés  en  un  coup  et  sans  manœuvres  im¬ 
portantes. 

Avec  la  stovaïne,  injectée  dans  l’urètre  et  la  vessie,  on  obtient  aussi  une 
complète  anesthésie.  Mais  les  dangers  ou  les  inconvénients  d’une  absorp¬ 
tion  qu’il  est  impossible  de  régler  et  de  mesurer,  a  fait  à  peu  près  aban¬ 
donner  ce  moyen. 

Avec  le  chloroforme,  au  contraire,  on  a  toute  sécurité. 

M.  Guyon  pratique  la  lithotritie  avec  un  chloroforme  à  la  reine,  le 
malade  n’est  pas  conduit 
jusqu.à  la  période  d'exci¬ 
tation.  Il  n'y  a  cependant 
aucun  inconvénient  à  avoir, 
pour  cette  opération  comme 
pour  les  autres,  l’anesthé¬ 
sie  complète.  Avec  celle-ci, 
le  muscle  vésical,  sauf  s'il 
est  très  malade,  est  com¬ 
plètement  annihilé,  et  il  ne 

retrouve  sa  contractilité  qu’au  cas  où  on  la  réveille  par  l’injection  d’une 
quantité  trop  forte  de  liquide. 


Fig.  411. 


Lithotriteur  à  mors  plat.  Détail  des  mors- 


Technique.  —  Le  malade  est  placé  sur  la  table  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  bassin  soulevé  par  le  coussin,  les  jambes  assez  largement  écartées. 

Le  champ  opératoire  est  préparé  comme  pour  le  cathétérisme. 


■mro*  or  onotoef. 
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La  vessie  est  lavée  avec  une  solution  boriquée  tiède  à  4  p.  100  et  remplie 
avec  une  quantité  d’eau  variable  avec  sa  sensibilité  :  cette  quantité  doit 
atteindre  au  moins  120  à  130  grammes  et  ne  pas  dépasser  150  grammes. 

Lorsque  le  calcul  est  petit,  la  quantité  d’eau  à  injecter  doit  être  tout  au 
plus  de  100  grammes. 


Instruments.  —  Le  Uthotriteur  est  formé  d'une  branche  femelle  et 
d'une  branche  intérieure  mâle,  terminée  ou  non  par  des  mors  à  jours  dits 


fenêtrés  ou  par  des  mors  plats.  La  branche  mâle  joue  dans  la  branche 
femelle  à  volonté,  tant  que  l’écrou  B  est  levé  :  quand  il  est  abaissé,  la 
branche  mâle  ne  peut  avancer  dans  la  femelle  que  par  l'intermédiaire  du 
volant;  chaque  tour  rapproche  les  deux  mors  (fig.  409). 

Les  lithotriteurs  à  mors  fenêtrés  sont  au  nombre  de  5,  appelés  nos  00,  0, 
1,  2,  3  :  ils  se  distinguent  par  leur  calibre,  la  longueur  ou  la  force  de 
résistance  de  leurs  becs,  par  la  courbure  de  leur 
talon.  Le  n°  3,  le  plus  gros,  correspond  au  n°  27 
de  la  filière  Charrière  et  a  un  diamètre  de  9  milli¬ 
mètres  :  il  sert  rarement,  seulement  pour  les  très 
grosses  pierres  ou  les  très  grosses  prostates, 
quand  on  doit  opérer  sur  un  bas-fond  très  profond. 

Le  n°  2  correspond  au  n°  21  et  a  un  diamètre 
de  7  millimètres  :  il  est  le  plus  employé,  d’au¬ 
tant  plus,  qu’à  ce  numéro,  est  annexé  un  litho- 
triteur  à  mors  longs,  plus  puissant  et  destiné  à 
des  calculs  plus  volumineux. 

Le  n°  1  (n°  20  de  la  filière  Charrière)  sert  plus  rarement. 

Les  nos  0  (n°  16)  et  00  (n°  15)  de  la  filière  sont  exclusivement  destinés  aux 
enfants. 

Les  lithotriteurs  à  mors  plats  sont  moins  nombreux  :  il  n’en  existe  guère 
que  deux  numéros,  le  1  et  le  2,  qui  suffisent  à  toutes  les  indications. 

La  1  i thotri tie  exige  encore  des  sondes  métalliques  dites  aspiratrices  et 
munies  de  mandrins  souples  et  métalliques.  Celles-ci  sont  à  petite  courbure 


Fig.  413.  —  Cystoscope  opé¬ 
rateur  de  Nitze.  Lithotriteur 
pour  le  broiement  des 
petites  pierres,  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  cystoscopie. 
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ci  graduées  à  partir  du  16,  destiné  aux  enfants.  Les  grosses  sondes  de  24,  de 
2o  et  de  26  sont  les  plus  employées.  Il  est  aussi  des  sondes  à  grande  cour¬ 
bure  :  elles  sont  néces¬ 
saires,  lorsque  la  prostate 
est  volumineuse  et  que  la 
vessie  est  élevée  vers  l’om- 
bilic. 

D  autres  modèles  que  le 
lithotriteur  de  Charrière  ont 
été  récemment  préconisés  : 
Hamonic  d’un  côté,  Wal¬ 
ker1  d’un  autre,  ont  proposé 
de  nouveaux  instruments  : 
celui  de  Walker  est  une 
combinaison  du  lithotriteur 
avec  le  cystoscope  ;  leur 
supériorité  ne  me  paraît 
pas  'établie.  Young2  a  pro¬ 
posé  un  instrument  de  ce 
genre  ;  je  n'attache  pour  ma 
part  aucune  importance  à 
ces  instruments;  ils  me  pa¬ 
raissent  plutôt  de  nature 
Fig.  414.  —  Aspirateur  des  graviers,  de  Guyon.  à  compliquer  la  litho tritie 

qu’à  la  faciliter. 

Luys 3  défend  aussi  la  lithotritie  pour  les  petits  calculs  avec  le  concours 
de  son  cystoscope  à  lumière  externe  ;  elle  s’applique  plutôt  à  quelques 
incrustations  développées  autour  de  corps  étrangers. 


Fig.  415.  —  Aspirateur  des  graviers,  de  Duchastelet. 

Enfin,  i  aspirateur  est  une  poire  de  caoutchouc,  qu'on  remplit  de  liquide 

1.  Walker.  Nouveau  lithotriteur  combiné  avec  cystoscope.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.- 
urin.,  1908,  p.  106. 

2.  Young.  Zeitsch.  f.  Urol.,  Rd.  VI,  II,  n°  7,  1912,  p.  587. 

3.  Luys.  La  lithotritie  cystoscopique.  XVIe  Sess.  de  VAss.  franç.  d'Urol .,  Paris,  1912, 
p.  694. 
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avant  de  s  en  servir.  On  le  met  ensuite  en  communication  par  un  ajutage  à 
frottement  avec  la  sonde  et  la  vessie  ;  quand  on  presse  sur  la  poire,  le  liquide 
entre  dans  la  vessie  ;  dès  qu’on  cesse  la  pression,  la  force  aspiratrice  du 
•caoutchouc  ramène  dans  le  récipient  inférieur  les  calculs,  le  sable,  les  gra¬ 
viers.  Grâce  à  un  rétrécissement  supérieur  de  ce  récipient,  les  graviers  n’en 
peuvent  plus  sortir. 

lei:  Acte.  Broiement  de  la  pierre.  —  Il  est  plusieurs  attitudes  à  prendre, 
il  est  plusieurs  mouvements  à  faire  pour  trouver  et  saisir  la  pierre  et  la 
broyer. 

On  distingue  la  prise  directe  par  laquelle  on  va  a  au  calcul  »,  et  la  prise 
indirecte  par  laquelle  le  calcul  vient  à  l’instrument.  Cette  dernière  n’inter- 


Fig.  416.  —  Trousse  pour  lithotritie. 

vient  que  rarement,  et  en  fait  toutes  les  prises  de  la  lithotritie  sont  directes  : 
on  cherche  le  calcul,  mais  on  le  cherche  dans  une  situation  et  dans  une  atti¬ 
tude  où  il  doit  fatalement  venir  s’il  est  mobile  et  s’il  n’est  pas  trop  volumi¬ 
neux. 

La  meilleure  attitude,  la  plus  simple,  consiste,  après  avoir  introduit  l’ins¬ 
trument,  à  relever  vers  le  haut  le  manche,  en  même  temps  que  l’on 
pousse  le  talon  de  l'instrument  vers  le  bas  fond  vésical  et  vers  le  sacrum. 
L’instrument  prend  ainsi  la  situation  représentée  par  la  figure  417. 

Dans  cette  situation,  les  mors  regardent  en  haut,  la  branche  mâle  a  toute 
la  cavité  vésicale  pour  se  mouvoir  sans  rencontrer  la  paroi;  c’est  la  situa¬ 
tion  de  choix. 

Ier  temps.  Prise  de  la  pierre.  —  Ouvrez  l’instrument,  en  relevant  la  bascule 
et  en  attirant  au  dehors  le  volant  pendant  que  la  main  gauche  tient  le 
manche  de  l’instrument,  puis  fermez-le  et  presque  toujours  le  calcul  est  venu, 
de  lui-même  et  du  premier  coup,  se  placer  entre  les  mors.  S’il  ne  l  est  pas, 
inclinez-les  un  peu  soit  à  droite,  soit  à  gauche  :  il  va  venir,  et  une  fois  saisi, 


LEGUEU. 
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c’est  dans  cette  meme  situation,  sans  se  déplacer  autrement  que  par  l’ouver¬ 
ture  de  ses  mors,  que  l’instrument  va  faire  le  plus  gros  de  la  lithotritie. 


s’en  assurer,  d’abaisser  le  manche  de  l’instrument  et  de  relever  les  mors  :  on 
les  écarte  sur  le  frottement  calculeux  senti,  et  on  saisit,  difficilement  dans  ces 
cas  compliqués,  la  pierre  qui  s’abaissera  plus  tard  et  sera  litho tri tiée  en  bas. 
Si  la  pierre  n’était  pas  en  haut,  elle  serait  alors  cachée  dans  un  des  angles 


Fig.  417.  —  Technique  de  la  lithotritie.  Saisie  de  la  pierre  au  fond  de  la  vessie.  Position 
de  l'instrument  et  attitude  de  l’opérateur.  (Vue  latérale  ) 

de  la  vessie  ou  sous  le  col,  et  pour  l’atteindre,  il  faudrait  la  poursuivre  par 
une  prise  directe,  comme  il  sera  dit  pour  la  vérification  (voir  p.  1109). 

Les  manœuvres  de  la  vérification  ne  sont  pas  spéciales  à  ce  temps  de 
Lopération  :  elles  font  partie  intégrante  de  la  lithotritie,  et  si  je  les  décris 
avec  la  vérification  et  non  avec  la  lithotritie,  c'est  que  pendant  la  lithotritie, 
elles  ne  sont  pas  nécessaires  alors  qu’elles  le  sont  toujours  pendant  la  vérifi¬ 
cation  dont  elles  forment  la  partie  principale. 

Une  fois  saisie,  la  pierre  est  reconnue  grâce  à  cette  sensation  spéciale 
qu  elle  donne  entre  les  mors  :  un  ou  deux  contacts  en  ouvrant  ou  fermant 
l’instrument  montrent  que  la  prise  est  bonne  et  sans  interposition  de  paroi. 
D’ailleurs,  la  paroi  vésicale  ne  peut  pas  être  pincée  dans  les  mors  avec  les 
prises  directes  au  contact  de  la  vessie  (voir  Vérification ,  p.  1109). 
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2e  temps.  Broiement.  —  La  prise  est  bonne,  la  bascule  est  baissée  et 
quelques  tours  sont  donnés  à  la  vis,  de  manière  à  bien  fixer  la  pierre  :  puis, 
fortement  le  volant  est  tourné  et  la  pierre  éclate. 

Si  la  pierre  est  trop  dure,  on  sent  que  la  branche  mâle  «  n’avance  pas, 
elle  veut  reculer  ». 

N’insistez  pas  :  prenez  le  marteau,  et  de  quelques  petits  coups  secs  don- 


Fig.  418.  —  Saisie  latérale  de  la  pierre.  (Vue  à  travers  la  paroi  abdominale.) 


nés  sur  l’axe  du  volant,  ébranlez  la  solidité  du  calcul.  Après  ces  petits 
coups  de  marteau,  la  pierre  a  perdu  sa  résistance  et  va  se  laisser  briser  par 
la  force,  tout  à  l’heure  insuffisante,  du  lithotriteur.  D’autres  fois  la  pierre  a  été 
saisie  suivant  son  plus  grand  diamètre  :  il  n’y  a  qu’à  changer  la  prise  pour 
trouver  sur  le  petit  diamètre  beaucoup  moins  de  résistance  ;  au  besoin,  on 
prendrait  un  lithotriteur  plus  fort. 

Dix,  vingt  fois,  dans  la  même  situation.de  l’opérateur  et  de  l’instrument, 
dans  le  même  coin  de  la  vessie,  la  même  manœuvre  est  refaite  sur  des  frag¬ 
ments  successivement  moins  volumineux  :  et  on  continuejusqu’à  ce  que  les 


prises  soient  nulles,  faites  de  poussière,  ce  qu’on  reconnaît  lorsqu'on  n’en¬ 
tend  plus  la  crépitation  caractéristique. 

Lorsque  les  mors  trop  encrassés  se  ferment  mal,  quelques  petits  coups 
de  marteau  donnés  sur  le  volant  les  débarrassent. 

Le  broiement  est  poursuivi  jusqu’à  ce  qu’on  ne  sente  ni  ne  trouve  plus 
de  fragments  importants. 


2e  Acte.  Évacuation.  —  Le  lithotriteur  est  retiré,  la  grosse  sonde  aspira- 
trice  n°25  est  introduite  avec  son  mandrin  ;  celui-ci  est  retiré,  eble  lavage  com¬ 
mence.  Lavage  avec  de  l’eau  boriquée  à  4  p.  100,  puis  avec  du  nitrate  d’ar¬ 
gent  au  1/ 1000e.  Pendant  ce  lavage,  on  peut  laisser  le  malade  se  réveiller  un 
peu  :  la  vessie  retrouve  sa  contractilité  et  contribue  à  repousser  à  l’exté¬ 
rieur  le  liquide  du  lavage  avec  les  nombreux  fragments  qu’il  charrie.  Le 
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lavage  est  le  meilleur  moyen  d' évacuation  des  fragments.  Mais  il  doit  être 
surveillé  minutieusement,  car  c’est  avec  ce  lavage  qu’on  fait,  sous  chloro¬ 
forme,  des  ruptures  de  la  vessie. 

Quand,  par  le  lavage,  on  a  sensiblement  diminué  le  contenu  de  la  vessie 
en  fragments  et  en  poussières,  on  remplit  la  vessie  de  solution  de  nitrate  et 
on  adapte  la  sonde  à  l’aspirateur  de  Guyon,  préalablement  rempli  lui-même 
de  nitrate  d’argent  au  1000°.  Le  robinet  de  communication  est  ouvert,  et 
tandis  que  l’aspirateur  est  maintenu  debout,  vertical,  par  l’aide,  le  chirur¬ 
gien  presse  brusquement  mais  légèrement  la  poire  entre  le  pouce  et  l’index, 
de  manière  à  chasser  un  peu  de  liquide  vers  la  vessie  ;  le  liquide  va  et 
revient,  et  en  revenant  ramène  les  fragments  qui,  par  le  fait  de  la  pesanteur, 
tombent  au  fond  du  récipient. 

Quand  il  y  a  encore  dans  la  vessie  des  fragments  assez  volumineux,  on 
les  sent  venir  choquer  contre  la  sonde,  et  on  les  reconnaît  au  bruit  sec  qu’ils 
donnent  à  ce  moment. 

Chaque  coup  de  pression  sur  l’aspirateur  est  ressenti  douloureusement 
par  la  vessie,  et  lorsque  le  malade  est  peu  endormi,  il  réagit  assez  vivement; 
même  lorsqu'il  est  très  endormi,  il  se  plaint  encore.  Aussi,  pour  l’aspiration, 
l’anesthésie  doit  être  aussi  complète  que  possible,  parce  que  «  la  contraction 
vésicale  est  l’antagoniste  de  l’aspiration  et  l’auxiliaire  des  grands  lavages  » 
(Guyon). 

Pour  recueillir  les  fragments  des  différentes  régions  de  la  vessie,  on 
tourne  le  bec  de  la  sonde  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  et  quand  on  voit 
arriver  d’un  coin  de  la  vessie  un  flot  de  fragments,  on  épuise  toute  cette 
mine  avant  d’aller  vers  une  autre  région.  Cette  mobilisation  de  la  sonde  est 
nécessaire,  car  l’aspiration  ne  s’exerce  que  dans  une  étendue  de  6  à  12  mil¬ 
limètres  autour  de  la  sonde  (Desnos).  Elle  ne  correspond  qu'à  une  pression 
de  15  à  28  centimètres  de  mercure. 

il  arrive  quelquefois  que  la  poire,  après  la  pression,  ne  revient  pas  sur 
elle-même  :  c’est  que  la  sonde  est  trop  sortie,  un  des  yeux  est  dans  l’urètre, 
ou  encore  c'est  qu  elle  «ventouse»  la  paroi  vésicale  ;  il  suffit  de  la  renfoncer, 
ou  seulement  de  la  déplacer  un  peu  pour  voir  l’aspiration  s'effectuer  favora¬ 
blement. 

D’autres  fois,  c'est  l’oblitération  de  la  sonde  par  les  masses  de  fragments, 
qui  produit  l’arrêt  de  l’aspiration.  11  suffit  alors  de  déboucher  la  sonde  en 
réintroduisant  le  mandrin,  et  l'aspiration  reprend.  Cette  oblitération  d’ailleurs 
ne  se  produit  que  lorsque  le  broiement  a  été  insuffisant  ou  le  lavage  insuffi¬ 
samment  prolongé. 

3e  Acte.  Révision  —  Une  fois  l’opération  terminée,  remplissez  la  vessie 
d’eau  boriquée,  retirez  la  sonde  pourvue  de  son  mandrin  et  introduisez  un 
lithotriteur  à  mors  plat  n°  1  ou  mieux  n°  2. 

Avec  cet  instrument,  il  va  s’agir  de  rechercher  les  plus  petits  fragments, 
à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Pour  cela  l’instrument  va  changer  de  situation.  Le  manche  va  s'abaisser, 
les  mors  se  retournent  en  bas,  et  la  branche  mâle  est  attirée  jusqu’à  prendre 
contact  avec  la  lèvre  inférieure  du  col.  La  branche  femelle  d’arrière  est  rame- 
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née  en  avant  vers  la  branche  mâle  et  pourra  saisir  les  calculs  qui  se  trou¬ 
vent  à  cet  endroit. 

Si  la  manœuvre  ne  donne  rien  au  milieu,  on  la  refait  à  droite  puis  à 
gauche,  puis  dans  les  angles  antérieurs  et  latéraux  de  la  vessie. 

Si  un  fragment  est  saisi,  on  peut  le  broyer  sur  place  dans  l’attitude  qui  a 
permis  aux  mors  de  le  saisir,  ou  mieux  retourner  l’instrument  de  telle  sorte 
que  les  mors  regardent  en  haut,  vers  la  cavité  vésicale. 

Enfin,  on  peut  encore  tenter  une  prise  indirecte  en  ouvrant  au  milieu  de 
la  vessie  les  mors  pendant  qu'avec  la  main  gauche  on  imprime  au  bassin 
une  série  de  petites  secousses  répétées.  Le  petit  gravier  qui  tient  ailleurs 
à  la  surface  de  la  muqueuse  répond  à  l'ébranlement,  se  déplace  et  tombe 
dans  l’instrument  qui  représente  le  point  déclive. 

Dans  ces  manœuvres  de  prise  basse,  la  vessie  est  souvent  pincée  ;  les 
colonnes  sont  en  saillie,  elles  sont  aisément  prises.  On  s’en  aperçoit  à  la  sen¬ 
sation  spéciale  molle  et  élastique  que  donne  à  l'instrument  l’interposition 
vésicale.  Si  vous  avez  un  doute  d’ailleurs,  maintenez  la  prise  faite,  mais  sans 
presser,  et  retournez  l’instrument.  S’il  tient,  c’est  qu’il  a  saisi  la  vessie  :  s’il 
se  retourne  en  lâchant  sa  prise,  c’est  encore  qu’il  tenait  la  vessie. 

Ces  prises  sont  inévitables  et  sans  danger  quand  on  s’en  aperçoit.  Mais 
il  en  résulte  néanmoins  que  ces  manœuvres  de  la  révision  sont  toujours  plus 
mutilantes  pour  la  vessie  que  les  manœuvres  de  broiement  :  le  saignement  est 
toujours  beaucoup  plus  accentué  qu’avec  les  premières  manœuvres. 

4e  Acte.  Vérification.  —  Huit  ou  dix  jours  après  la  première  opération, 
une  nouvelle  séance  est  faite  pour  vérifier  si  la  vessie  est  réellement  débar¬ 
rassée.  Plusieurs  moyens  sont  utilisables. 


Fig.  420.  — -  Vérification.  Les  mors  sont  retournés  en  bas  et  saisissent  les  petits  fragments 

au  contact  de  la  muqueuse. 

Lorsque  l’on  a  la  certitude  d’avoir  laissé  quelques  fragments,  c’est  avec 
le  lithotriteur  que  la  vérification  est  faite  :  elle  devient  une  seconde  lithotri tie. 
Si  le  lithotriteur  ne  trouve  rien,  on  fait  l'aspiration  ;  si  celle-ci  ne  donne 
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rien,  c’est  que  la  vessie  est  débarrassée.  Au  contraire,  si  elle  donnait  un 
petit  choc,  il  faudrait  avec  le  lithotriteur  poursuivre  ce  petit  calcul  jusqu’à 
ce  qu’il  soit  pulvérisé. 

Enfin,  quand  on  pense  qu’il  ne  reste  plus  rien,  la  cystoscopie  est  néces¬ 
saire  pour  confirmer  cette  intégrité  de  la  vessie.  II  arrive  souvent  qu’on  voit 
au  cystoscope  un  tout  petit  gravier  là  où  on  ne  croyait  plus  rien.  Ce  petit 
gravier,  on  l’obtient  avec  l’aspirateur  ou  avec  le  mors  plat  :  mais  il  faut 
l’obtenir,  car  il  serait  l’amorce  d’une  nouvelle  concrétion. 

La  cystoscopie  est  donc  le  vrai  moyen  d’affirmer  la  libération  complète 
et  définitive  d’une  vessie. 

De  la  lithotrîtie  chez  la  femme.  —  La  lithotritie  est,  chez  la  femme,  ren¬ 
due  beaucoup  plus  difficile  par  ce  fait  que  la  femme  n’a  pas  de  prostate.  Il 
n’y  a  pas  de  bas-fond  :  le  col  lui-même  est  plus  difficile  à  repérer  que  chez 
l’homme,  et  l’opération  perd  ainsi  en  précision. 

C’est  encore  dans  la  même  attitude  haute  que  l’opération  doit  être  con¬ 
duite  tout  d’abord  :  le  talon  de  linstrument  déprime  la  paroi  vésico-vaginale. 

Soins  consécutifs.  —  A  la  suite  de  1  opération,  la  sonde  à  demeure  est 
nécessaire  :  elle  protège  le  canal  et  assure  l’évacuation  des  poussières  dont 
il  reste  toujours  une  certaine  partie  dans  la  vessie  ;  elle  permet  des  lavages 
boriqués  toutes  les  deux  heures  et  nitratés  (au  1 /1000e)  une  fois  par  jour. 

L  hémorragie  s’arrête  assez  vite  ;  on  y  remédie,  si  elle  était  intense,  par 
les  lavages  à  l’eau  très  chaude  et  à  l’antipyrine. 

Difficultés.  Accidents.  —  Les  difficultés  d 'introduction  sont  celles  du 
cathétérisme  (voir  p.  54).  Cependant,  il  faut  savoir  que  pendant  les  con¬ 
tractions  et  les  vomissements,  le  sphincter  urétral  est  fermé,  et  il  vaut 
mieux  ne  pas  choisir  ce  moment  pour  introduire  le  lithotriteur. 

Pour  les  cas  où  1  introduction  est  difficile,  Duchastelet  a  proposé  le  cathé¬ 
térisme  à  la  suite  :  ces  manœuvres  me  semblent  parfaitement  inutiles.  Lors¬ 
que  la  préparation  du  malade  n’a  pu  donner  une  suffisante  perméabilité  à 
l’urètre,  je  vois  là  une  contre-indication  formelle  à  la  lithotritie. 

Quelquefois,  après  le  retrait  de  l’instrument,  le  malade  urine  et  le  canal 
s’ensable  :  la  sonde  ou  le  lithotriteur  sont,  après  cela,  difficiles  à  introduire. 
En  injectant  de  l’huile  dans  le  canal,  on  lui  rend  sa  perméabilité. 

L'hypertrophie  prostatique  gêne  peu  le  lithotriteur  ;  au  contraire,  en  for¬ 
mant  le  bas-fond,  elle  réalise  une  cavité  dans  laquelle  les  manœuvres  se  font 
aisément,  avec  un  point  de  repère  précis,  le  col. 

Quelquefois,  la  vessie  est  divisée  en  loges  par  des  contractions  irrégu¬ 
lières  et  partielles  qui  la  déforment  et  troublent  momentanément  les 
manœuvres. 

Tantôt,  c’est  la  paroi  postérieure  qui  vient  au  contact  de  la  paroi  anté¬ 
rieure,  la  vessie  se  ferme  «  en  portefeuille  »  et  ne  permet  pas  d’ouvrir  l’ins¬ 
trument. 

Tantôt,  c’est  une  cloison  médiane  qui  se  constitue  d’avant  en  arrière  et 
force  l’instrument  à  évoluer  dans  l’une  ou  dans  l’autre  des  deux  loges  qu’elle 
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crée.  Le  passage  de  l’une  à  l’autre  est  parfois  difficile  :  la  vessie  s’accroche 
entre  les  mors,  et  il  arrive  parfois  que  l’on  ne  peut  ni  les  ouvrir,  ni  les  fer¬ 
mer,  ni  les  bouger.  Cette  difficulté,  en  apparence  troublante,  peut  être 
vaincue  de  la  façon  suivante,  réglée  par  Guyon  :  saisissez  1  instrument  par 
le  manche,  attirez  par  l'intermédiaire  du  manche  la  branche  femelle  vers  le 
col.  sans  vous  préoccuper  de  fermer  l’instrument;  il  va  se  dégager  et  se 
fermer  seul,  et  pourra,  s’il  le  faut,  être  retiré. 

Ces  contractions  de  la  vessie  sont  toujours  momentanées  :  elles  résul¬ 
tent  d’ailleurs  d’une  préparation  insuffisante  de  la  vessie  et  sont  évitées  par 
une  préparation  plus  longue. 


L)  autres  fois,  la  contraction  totale  de  la  vessie  chasse  la  plus  grande 
partie  du  liquide  autour  du  lithotriteur  en  place  :  l’opération  peut  continuer 
malgré  qu'il  y  ait  peu  de  liquide,  mais  à  la  condition  que  l’on  attende  la  ces¬ 
sation  de  la  contraction  totale. 

Exceptionnellement,  un  grain  de  sable  dans  le  lithotriteur  le  coince  au 
point  qu  il  ne  peut  plus  se  fermer  :  un  accident  très  rare  et  qui  n’est,  à  ma 
connaissance,  arrivé  qu’une  fois,  a  nécessité  dans  ce  cas  la  section  du  litho¬ 
triteur  et  son  extraction  par  la  taille  hypogastrique. 

La  fièvre,  chez  les  sujets  infectés,  se  produit  assez  souvent  à  la  suite  de 
l’opération  :  elle  est  loin  d'être  fatale,  même  chez  les  sujets  qui  ont  été 
fébriles  avant  l’opération,  à  condition  que  la  préparation  ait  été  suffisante  et 
qu  un  délai  convenable  ait  été  ménagé  entre  la  fièvre  et  l’opération. 

En  général,  la  fièvre  se  borne  à  une  courte  élévation  thermique,  le  jour, 
le  soir  de  l’opération  ;  elle  cesse  le  lendemain  sous  l’inlluence  de  la  sonde  à 
demeure.  Rarement,  elle  dure  plus  longtemps.  Et  plus  rarement  encore  elle 
est  le  prélude  d’accidents  d 'infection  urinaire  qui  emportent  le  malade. 

La  rupture  de  la  vessie  est  l’accident  le  plus  directement  lié  à  l’opération 
elle-même;  elle  ne  se  produit  presque  jamais  par  le  pincement  de  la  vessie 
entre  les  mors  de  l’instrument,  mais  bien  pendant  le  lavage  trop  brusque  et 
trop  généreux  ou  pendant  l’aspiration,  au  moment  de  la  pression  sur  la 
poire.  La  rupture  passe  inaperçue,  mais  entraîne  assez  rapidement  la  mort. 


II.  —  Technique  de  la  taille  hypogastrique 

Avec  la  taille  hypogastrique,  la  vessie  est  ouverte  directement  au-dessus 
du  pubis. 

L’opération  se  pratique  actuellement  dans  la  position  de  Trendelenburg 
avec  un  fort  renversement  :  grâce  à  cette  position,  les  intestins  retombent 
vers  le  diaphragme  et  le  ballon  de  Petersen  que  l’on  gonflait  autrefois  dans 
le  rectum  et  qui  repoussait  la  vessie  vers  le  pubis  et  la  paroi  hypogastrique, 
devient  inutile. 

La  vessie  est  lavée  et  remplie  d’eau  (200  grammes  environ);  la  distension 
de  la  vessie  a  l’avantage  de  refouler  un  peu  vers  l’ombilic  le  cul-de-sac 
péritonéal,  et  de  rendre  plus  accessible,  au-dessus  du  pubis,  sa  paroi  anté¬ 
rieure. 

Je  distends  la  vessie  avec  l’air  stérilisé,  ainsi  que  le  font  les  Allemands 
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et  les  Américains.  La  sonde  étant  en  place  dans  la  vessie  et  celle-ci  étant 
vidée,  je  charge  d’air  la  seringue  vésicale  sur  la  flamme  meme  de  la  lampe 
à  alcool.  Et  je  pousse  dans  la  sonde  le  contenu  exclusivement  aérien  de  la 
seringue  :  deux  seringues  au  moins  sont  nécessaires,  car  Pair  fuit  plus  facile¬ 
ment  que  Peau.  Puis  une  fois  la  vessie  remplie,  la  sonde  est  bouchée  avec 
une  pince  ou  avec  l’obturateur  d'Ertzbischoff,  et  la  verge  est  liée  avec  un  lien 
de  caoutchouc. 


Fig.  421.  —  Incision  médiane  de  la  taille  sus-pubienne  en  position  déclive. 

Incision  de  la  paroi1.  —  La  peau  de  la  région  sous-ombilicale  est  pré¬ 
parée,  comme  il  convient  pour  une  opération. 

Le  chirurgien  se  place  à  la  gauche  du  malade. 

L’incision  à  l’aveugle,  avec  un  instrument  spécial  comme  le  cystotomo- 
écarteur  de  Guisy2  n’est  pas  à  recommander,  et  l’incision  doit  être  dans  tous 
les  cas  chirurgicale  et  faite  au  grand  jour. 

La  taille  transversale  consiste  à  inciser  horizontalement  au-dessus  du 
pubis  la  peau  et  les  muscles  droits  :  les  extrémités  de  l’incision  se  relèvent 

1.  F.  Legueu.  Technique  de  la  taille  hypogastrique.  Vl°  Session  de  l’Ass.  franç.  d’Uro- 
logie.  Paris,  1902,  p.  526. 

2.  Guisy  (d’Athènes).  Description  d'un  cystotomoécarteur.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.~ 
urin.,  1904,  p.  1379. 
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un  peu  vers  le  haut  pour  éviter  les  régions  inguinales.  Les  muscles  section¬ 
nés  se  rétractent  et  laissent  un  large  jour  sur  la  vessie. 

Malheureusement,  la  difficulté  d’obtenir  après  cette  opération  la  réunion 


Fig.  422.  —  Taille  hypogastrique.  Ecarteur  de  Legueu  en  place. 

La  vessie  bombée  apparaît  pendant  que  la  main  gauche  refoule  le  cul-de-sac  péritonéal.  Le  tracé  plein  représente 
la  taille  longitudinale.  Le  trait  pointillé  correspond  à  l’incision  de  la  taille  médio-lransversale. 


de  la  couche  musculaire  séparée,  fait  que,  après  elle,  l’éventration  est  cons¬ 
tante.  Aussi  cette  opération  est-elle  à  rejeter  absolument,  si  ce  n’est  pour 
quelques  cas  exceptionnels  de  taille  itérative  où  le  cul-de-sac  péritonéal  est 
fixé  très  bas,  et  où  il  est  cependant  nécessaire  d’avoir  beaucoup  de  jour. 

La  taille  verticale  est  la  seule  utilisée  :  pour  la  pratiquer,  on  mène  sur 
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la  ligne  médiane,  de  la  racine  de  la  verge  vers  l’ombilic,  une  incision  de  8  à 
10  centimètres,  qui  sectionne  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le 
raphé  médian  ou  la  gaine  de  l’un  des  muscles  droits  que  l’on  récline  en 
dehors.  On  revient  ainsi  au  raphé  médian  que  l’on  incise,  et  l’on  tombe  sur 


Fig.  423.  —  La  vessie,  ouverte  par  la  taille  médio-transversale,  avec  l’écarteur  de  Legueu 
en  place.  Une  tumeur  apparaît  dans  le  fond,  très  accessible. 

la  graisse  périvésicale.  Celle-ci  est  découverte  depuis  la  symphyse,  dont  on 
doit  voir  le  segment  supérieur  dénudé  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  plaie 
(fig.  422). 

La  vessie  n’apparaît  alors  que  dans  le  segment  pubien  de  la  plaie  :  en 
haut,  elle  est  recouverte  par  le  cul-de-sac  péritonéal.  L’index  de  la  main 
droite  est  introduit  dans  la  plaie,  va  charger  sous  la  symphyse  la  graisse 
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tout  a  la  fois  et  le  cul-cle-sac  et,  ramenant  le  tout  vers  l’ombilic,  dégage  la 
lace  antérieure  de  la  vessie.  Si  le  doigt  glisse,  dérape,  on  refait  à  deux  fois 
la  même  manœuvre,  et  la  vessie  apparaît  alors  couverte  d’un  mince  feuillet 
cellulaire,  lisse,  aponévrose  ombilico-vésicale,  avec  quelques  vaisseaux 
verticaux. 

Incision  de  la  vessie.  —  Pour  une  taille  compliquée,  je  place  d  abord 
mon  écarteur  vésical,  qui  écarte  automatiquement  les  droits  (fig.  422). 

La  vessie  n’est  ouverte  qu’après. 

Pour  cette  ouverture,  on  fait  habituellement  l’incision  verticale.  Sur  la 
saillie  tendue,  élastique,  de  la  vessie,  le  bistouri  est  plongé  à  plein  tranchant 
au-dessous  du  cul-de-sac  péritonéal,  entre  les  veines  vésicales  antérieures  et 
dirigé  autant  que  possible  vers  le  périnée.  Au  lieu  de  ponctionner  ainsi  la 
vessie  avec  le  bistouri,  on  peut  inciser  entre  deux  pinces  qui  la  soulèvent, 
couche  par  couche,  plan  par  plan.  Dès  que  la  muqueuse  est  incisée,  le 


globe  s’affaisse.  Le  doigt  de  la  main  gauche  est  introduit  dans  la  cavité  vési¬ 
cale,  et  deux  fils  de  catgut  sont  passés,  en  anse,  l’un  à  droite,  l’autre  à 
gauche,  dans  les  deux  lèvres  de  l’incision  verticale.  L’orifice  baille  et 
s’entr’ouvre  :  avec  des  ciseaux  introduits  dans  l'ouverture,  on  agrandit  la 
brèche  vésicale  et  vers  le  pubis  et  vers  l’ombilic,  en  ayant  bien  soin  de  ce 
côté  de  surveiller  et  d’éviter  le  cul-de-sac  péritonéal. 

Les  fils  perforants  placés  sur  chaque  lèvre  de  l  incision  vésicale,  sont 
rattachés  aux  tenons  de  l’écarteur. 

Si  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  poussée  par  les  anses  intestinales, 
fait  saillie  et  gêne,  la  branche  verticale  de  l’écarteur  dite  cc  dépresseur  »  est 
placée,  et  les  manœuvres  de  l’extraction  de  la  tumeur  pourront  commencer. 

A  cette  taille  verticale,  classique,  j’ai  proposé  de  substituer,  pour  les  cas 
où  il  est  nécessaire  d’avoir  du  jour,  pour  les  tumeurs  vésicales  par  exemple, 
la  section  transversale  de  la  vessie,  mais  de  la  vessie  seulement1. 

Combinée  à  l’incision  verticale  delà  paroi  hypogastrique,  cette  taille  dite 
pour  cela  médio-transversale  donne  tout  le  jour  que  donnait  autrefois  la  taille 
transversale  actuellement  abandonnée,  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Les  quelques  vaisseaux  qui  remontent  sous  la  face  antérieure  de  la  vessie 
ne  m’ont  jamais  donné  un  saignement  important  :  quoique  souvent  très 
dilatés  au  début,  ils  s’affaissent  après  l’incision  et  on  est  très  surpris  devoir 

I.  F.  Legueu.  Taille  médio-transversale.  VIIe  Sess.  de  l’Ass.  franç.  d’Urologie.  Paris, 
1903,  p.  592. 
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qu’ils  ne  donnent  pas  de  sang.  S’ils  saignaient  d’ailleurs,  rien  ne  serait  plus 
simple  que  de  les  lier. 

Pour  cette  taille  transversale,  la  vessie  est  incisée  de  gauche  à  droite, 
suivant  un  trait  convexe  vers  l’ombilic  qui  suit  à  quelque  distance  le  cul-de- 
sac  péritonéal  (fig.  422). 

11  en  résulte  deux  lèvres  muco-musculaires  : *l’une  ombilicale  qui  est  lixée 
par  autant  de  points  qu’il  est  nécessaire  à  l’écarteur,  et  une  lèvre  pubienne 
qui  est  fixée  de  la  même  façon  à  la  peau  du  pubis. 

Le  champ  ainsi  réalisé  est  extrêmement  vaste  et  très  précieux  pour  les 
tumeurs  du  bas-fond  vésical. 


Extraction  des  calculs.  —  Il  n’est  pas  toujours  besoin  d’un  appareil  si 
complexe,  lorsque  par  exemple  il  s’agit  d’enlever  de  la  vessie  un  calcul  :  là, 
l'écarteur  est  à  peine  nécessaire,  la  vessie  est  incisée  sur  la  ligne  médiane, 
dans  l’étendue  suffisante  à  l’extraction  du  calcul  :  on  se  contente  de  placer 
toujours  sur  les  deux  lèvres  les  fds  suspenseurs,  qui  permettent  non  seule¬ 
ment  d’écarter  l’orifice,  mais  de  le  repérer,  de  le  retrouver,  lorsqu’au  cours 
des  manœuvres  d’extraction  on  vient  à  le  perdre. 

Par  l’incision  de  la  vessie,  on  introduit  la  pince  à  calculs  (fig.  424),  on 
l'ouvre  sur  la  saillie  du  calcul  et  on  saisit  ce  dernier.  Quand  il  est  gros,  on 
le  prend  par  son  plus  grand  diamètre  :  si  la  prise  est  trop  large,  il  faut 
l’abandonner  et  y  revenir  à  plusieurs  reprises. 

Une  fois  saisi,  le  calcul  est  accouché  doucement  entre  les  lèvres  de 
l’incision  vésicale  qu’on  refoule  sur  lui,  et  peu  à  peu,  lentement  pour  ne  pas 
faire  de  déchirure,  la  pierre  est  sortie  de  la  vessie. 


Suture  de  la  vessie.  Drainage.  —  Une  fois  la  taille  terminée,  la  vessie 
est  réparée  par  une  suture  totale  ou  par  une  suture  partielle  avec  drainage. 


Fig.  42o.  —  Grande  curette  mousse  pour  calculs  (vessie). 


Pour  la  suture  totale,  la  sonde  à  demeure  est  nécessaire,  ou  au  moins 
préférable.  Certains  chirurgiens,  Lindner,  Lucas-Championnière,  Pozzi, 


Fig.  426.  —  Pince  à  mors  fenêtres  triangulaires  pour  calculs  de  vessie. 


Bassini,  Forgue,  ne  la  mettent  pas  ;  ou  bien  ils  sondent  le  malade  toutes  les 
trois  heures,  ou  bien  ils  le  laissent  uriner  seul. 

Pour  ma  part,  je  considère  la  sonde  à  demeure  comme  une  garantie 
apportée  à  la  suture  vésicale  :  et  sauf  chez  l’enfant,  où  elle  est  difficile  à 
maintenir,  je  l’utilise  dans  tous  les  cas. 
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Il  est  des  sondes  de  Pezzer  spéciales  à  la  taille  hypogastrique,  qui  s’intro¬ 
duisent  à  travers  la  vessie,  de  1  hypogastre  vers  l’urètre  :  elles  ont  l’incon¬ 
vénient  d  être  peu  rigides,  de  s  obturer  facilement.  Il  en  est  de  même  de  la 
sonde  de  Pezzer  ordinaire  :  elle  s’aplatit  aisément  chez  le  prostatique  et  son 
fonctionnement  est  imparfait. 


Fig.  427.  —  Technique  de  la  taille  hypogastrique.  Suture  de  la  vessie.  Le  premier  plan 
musculaire  est  constitué.  Par-dessus,  le  deuxième  plan,  également  à  points  séparés,  est 
commencé. 

La  sonde  à  béquille  est  préférable  :  on  prend  un  numéro  20  ou  21  :  on 
l'introduit  par  l’urètre,,  et  lorsqu’on  voit  paraître  l’œil  de  la  sonde  à  l’entrée 
de  la  vessie,  on  place  au  méat  le  lil  qui  servira  plus  tard  à  la  fixer  et  qui, 
pour  l’instant,  sert  de  point  de  repère. 

La  suture  de  la  vessie  se  fait  à  points  séparés  de  catgut  et  à  plusieurs 
plans  ;  dans  ces  deux  détails  réside  la  partie  capitale  de  ia  suture. 

Pour  sa  technique,  il  existe  de  nombreuses  variations  :  suture  à  la 
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Lembert,  sutures  en  bourse  de  Bazy,  sutures  de  gastro-entérostomie 
(Montprofit),  suture  à  imbrication  L 

Mais  ce  n’est  pas  îa  différence  de  la  technique  qui  fait  les  résultats  diffé¬ 
rents  :  ceux-ci  tiennent  bien  plus  aux  conditions  multiples  dans  lesquelles 
se  trouve  la  vessie  suturée 1  2. 

Le  plus  simple  procédé  paraît  donc  le  meilleur  :  c’est  celui  de  Guvon, 
c’est  la  suture  toute  simple  par  accotement  de  deux  plans,  le  premier 
musculo-musculaire,  et  le  deuxième  de  renforcement.  C’est  celui  auquel 
j’ai  recours  exclusivement,  ainsi  que  Guyon,  Albarran,  Carlier,  Nieolich. 

Le  premier  plan  prend  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  musculaire  moins  la 
muqueuse  :  et  quand  ce  premier  plan  a  parfaitement  adossé  toute  l’épaisseur 
de  la  tranche,  par-dessus  on  fait  à  la  Lembert  un  deuxième  plan  de  renfor¬ 
cement  aux  dépens  de  la  partie  superficielle  de  la  couche  musculaire  et  du 
tissu  cellulaire  extra-vésical 3 4  (fig.  427). 

La  suture  partielle  est  combinée  au  drainage  de  la  vessie.  En  ce  cas,  la 

sonde  à  demeure  est  inu¬ 
tile.  Le  drainage  hypogas¬ 
trique  s’effectue  avec  le 
tube  à  cystostomie  (voir 
Prostatectomie ),  ou  encore 
avec  ce  tube  siphon  de 

Fig.  428.  —  Drain  vésical  double  de  Guyon-Périer.  Guyon-Périer,  tube  double 

(fi g.  428)  et  qui  draine  admi¬ 
rablement  les  urines  au  dehors,  à  tel  point  que  quand  il  est  bien  placé  et 
qu’il  fonctionne  bien,  le  malade  n’est  pas  mouillé. 

Le  double  tube  est  placé  par  l’hypogastre  dans  la  vessie  :  son  extrémité 
est  posée  sur  le  bas-fond  vésical.  La  vessie  est  fermée  au-dessus  et  au- 
dessous  par  quelques  points  de  suture  au  catgut.  Un  crin  de  Florence  fixe 
le  tube  à  la  peau  afin  qu’il  ne  puisse  se  déplacer. 

Indications  de  la  suture.  —  L’infection  n’est  pas  une  contre-indication 
à  îa  suture  :  mais  pour  les  vessies  très  infectées,  il  y  a  avantage  à  drainer  L 

Une  autre  indication  du  drainage  réside  dans  le  danger  des  saignements 
à  la  suite  de  l’opération.  Il  sera  donc  indiqué  toutes  les  fois  que  les 
manœuvres  intra-vésicales  auront  ôté  importantes  et  sanglantes  (Guyon). 

Pour  les  calculs,  chez  l’enfant,  chez  l’adulte,  et  même  chez  le  vieillard, 
la  suture  totale  est  indiquée. 

Suture  delà  paroi.  —  Dans  tous  les  cas,  il  est  bon  de  placer  un  drain  au- 
dessus  du  pubis  pour  la  cavité  de  Retzius.  Chez  l’enfant,  où  la  réunion  de  la 

1.  Juvara  et  Balacesco.  Gystorraphie  primitive  à  la  suite  de  la  taille  hypogastrique  par 
le  procédé  de  l’imbrication.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-ur .,  1899,  p.  81. 

2.  V.  Hoffmann.  Zur  Blasennaht  nach  Sectio  alla.  Zeitsch.  f.  Chir.,  n°  23,  1905,  p.  617. 

3.  Rydygier.  Considération  sur  la  taille  hypogastrique  et  notamment  sur  la  technique 
de  la  suture  de  la  vessie.  Arch.  internat,  de  Chir.,  1904,  vol.  II,  p.  3. 

4.  Kukula.  Die  Blasennaht  beim  hohen  Steinschnitte  auf  Grund  bacteriologischer  Unter- 
suchungen  des  Harnes.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1901,  vol.  LX1V,  p.  18. 
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vessie  est  beaucoup  plus  facile,  cette  précaution  est  inutile  (Legueu).  La 
paroi  musculaire  est  suturée  à  points  séparés  de  catgut.  La  peau  est  suturée 
par  des  crins  de  Florence. 

Soins  consécutifs.  —  S'il  y  a  une  sonde  à  demeure,  quelques  petits 
lavages  seront  faits  les  premiers  jours  pour  entraîner  les  caillots  tombés 
dans  la  vessie.  La  sonde  est  laissée  à  demeure  une  huitaine  de  jours,  il  est 
souvent  nécessaire  de  la  remettre  au  bout  de  ce  temps.  Le  drain  est  laissé 
quatre  ou  cinq  jours  en  place. 

Avec  les  tubes-siphons,  on  fait  aussi,  plusieurs  fois,  par  jour  un  lavage  de 
la  vessie.  On  les  enlève  le  quatrième  jour  et  on  met  alors  une  sonde  à 
demeure. 

Résultats.  Gravité.  —  Avec  la  suture  totale,  la  réunion  est  rarement  pri¬ 
mitive  et  complète.  Vers  le  huitième  jour,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  fistule 
se  produire  qui  croît  quelques  jours  et  se  ferme  du  quatorzième  au  vingtième 
jour.  Chez  l’enfant,  la  réunion  primitive  est  plus  facile  à  obtenir. 

Avec  la  suture  partielle,  lorsque  le  double  tube  a  été  enlevé  le  quatrième 
jour,  on  voit  souvent  la  vessie  fermée  le  quinzième  jour,  de  telle  sorte  que 
la  différence  entre  les  deux  procédés  n'est  pas  toujours  très  considérable. 

La  gravité  de  la  taille  varie  souvent  suivant  les  âges  et  suivant  la  nature 
de  la  maladie  :  d’après  les  relevés  de  la  clinique  de  Güssenbauer,  sur  65  cas, 
la  mortalité  est  de  8,06  p.  100  :  la  réunion  primitive  fut  obtenue  dans 
57  p.  100  des  cas. 

Rydygier,  sur  18  cas,  a  18  guérisons. 

Par  contre,  la  mortalité  de  Guyon  s’élève  à  28  p.  100,  celle  de  Zuckerkandl 
à  13,5  p.  100,  de  Frisch  à  12,7  p.  100,  de  Dietrich  à  15,6  p.  100,  de  Nicolich 
à  7,45  p.  100  ;  Asseindelfts 1,  en  1899,  comptait,  sur  460  cas,  une  mortalité  de 

3,02  p.  100. 

Accidents.  —  Pendant  l'opération,  on  voit  parfois  louverture  du  cul-de- 
sac  péritonéal,  soit  parce  que  l’incision  remonte  trop  haut,  soit  parce 
qu'il  a  contracté  des  adhérences  basses^*  la  suite  d’une  première  opération. 
L’important  est  de  s’apercevoir  de  la  rupture,  d’y  penser  et  de  la  chercher  : 
un  point  de  suture  au  catgut  y  remédie  aisément. 

Après  l’opération,  l  hémorragie  est  la  conséquence  des  manœuvres  intra- 
vésicales,  surtout  de  l’ablation  des  tumeurs.  Le  saignement  peut  être  assez 
abondant  pour  nécessiter  l’aspiration  des  caillots  (voir  p.  320).  Des  lavages 
répétés  à  l’antipyrine  (5  p.  100)  avec  des  solutions  très  chaudes,  dans  du 
sérum  salé  qui  dissout  les  caillots,  y  remédieront. 

A  côté  de  ces  accidents  locaux,  les  complications  pulmonaires  sont  les 
plus  à  redouter  chez  les  vieillards,  fatigués,  avec  des  reins  souvent  insuf¬ 
fisants. 

A  distance,  la  fistule  est  parfois  une  conséquence  pénible  de  la  taille 
hypogastrique  (voir  Fistules  hypogastriques). 

1.  Cité  par  Zuckerkandl.  In  Handbuch  der  Urologie.  Bd.  II,  Wien,  1905,  p.  722. 
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De  meme  encore,  l’éventration  à  la  suite  de  drainage  prolongé  se  voit 
quelquefois  à  la  partie  inférieure,  et  nécessite  chez  les  individus  assez  résis¬ 
tants  et  assez  jeunes  une  opération  spéciale  de  restauration. 


ÏIÏ.  —  Technique  de  la  taille  intra-péritonéale 


Au  lieu  d’atteindre  la  vessie  par  la  voie  hypogastrique,  des  chirurgiens 
ont  eu  l’idée,  ilya  déjà  assez  longtemps,  de  l’aborder  par  sa  face  postérieure 
abdominale  ;  de  là  est  née  la  taille  intra-péritonéale  i. 

C’est  Rydygier  qui  l  a  faite,  le  premier,  en  1888  ;  depuis  lors,  Harrington 
y  a  eu  recours  souvent;  enfin  Mayo,  Scueder  et  Davis  l’emploient  souvent  et 
vantent  ses  avantages. 

o 


Technique.  —  La  vessie  ne  sera  pas  distendue  par  du  liquide  comme  on 
le  fait  pour  la  taille  hypogastrique,  car  la  vessie  pleine  verserait  dans  le 
péritoine  son  contenu;  il  faudrait  l’en  retirer,  ce  serait  une  difficulté  et  aussi 
un  danger  de  contamination. 

La  vessie  est  donc  vidée  tout  d’abord  par  une  sonde,  puis  le  malade 
endormi  est  placé  sur  la  table  en  position  déclive. 

1°  Laparotomie  sous  chloroforme.  —  L’incision  part  de  la  symphyse 
pubienne  et  s’approche  de  l’ombilic,  le  péritoine  est  ouvert  et  un  écarteur  de 
Legueu  pour  la  taille  hypogastrique  est  placé  (voir  lig.  422,  p.  1113). 

2°  Ouverture  de  la  vessie.  —  Les  anses  intestinales  sont  protégées  par 
des  compresses,  et  la  face  postérieure  péritonéale  de  la  vessie  est  de  la  sorte 
largement  exposée. 

Si  la  vessie  est  un  peu  profonde,  on  peut,  à  Laide  de  deux  pinces  posées 
de  chaque  côté  de  la  plaie,  relever  un  peu  les  bords  de  la  vessie  et  l’attirer 
davantage  dans  la  plaie. 

Ces  deux  pinces  sont  tenues  par  Laide  et  alors,  à  Laide  du  bistouri,  le  chi¬ 
rurgien  fait  une  incision  profonde,  médiane,  du  péritoine  à  la  cavité  vésicale 
et  comprenant  toute  l’épaisseur  des  couches. 

L'incision  s’étend  du  sommet  à  la  base  de  la  vessie  et  elle  se  prolonge  en 
arrière  c’est-à-dire  en  bas  autant  qu’il  est  nécessaire,  suivant  les  raisons  qui 
ont  amené  à  faire  la  taille  intra-péritonéale.  Des  fils  suspenseurs  sont  placés 
à  droite  et  à  gauche  sur  les  lèvres  de  la  paroi  vésicale  de  manière  à  écarter 
la  brèche  ainsi  formée. 

Dans  certaines  circonstances,  au  lieu  de  faire  cette  incision  verticale  et 
médiane,  on  peut  la  faire  transversale  ;  la  technique  est  la  même,  seulement 
le  bistouri  est  porté  transversalement  et  les  fils  suspenseurs  ne  sont  mis  que 
sur  la  lèvre  supérieure  de  l’incision. 

3°  Opération  intra-vésicale .  —  Lorsque  la  vessie  est  ouverte,  on  fait  dans 
la  cavité  ce  qu’il  y  a  lieu,  c’est-à-dire  l’ablation  du  calcul,  l'ablation  de  la 
tumeur,  et  cette  ablation  s’exécute  relativement  assez  vite  et  pour  ainsi  dire 
au  grand  jour. 

4°  Fermeture  de  la  vessie.  —  Lorsque  la  manœuvre  intra-vésicale  est  ter¬ 
minée,  alors  on  fait  la  suture  de  la  façon  suivante  : 

1.  A.  Demonchy.  La  taille  intra-péritonéale  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1909. 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


1121 


Un  premier  plan  comprend  une  partie  de  la  couche  musculaire  sans  per¬ 
forer  la  muqueuse  ;  cette  première  suture  est  faite  à  l  aide  de  catgut. 

Un  autre  plan  de  suture  sera  fait  par  dessus  et  comprendra  le  péritoine  et 
l’autre  partie  de  la  couche  musculaire  ;  cette  deuxième  couche  est  faite  avec 
de  la  soie  fine  et  cependant  assez  résistante  pour  bien  maintenir  1’ accotement 
des  parois. 

Ce  double  plan  de  suture  assure  une  herméticité  assez  parfaite  pour 
qu’en  général  faccolement  se  fasse  assez  facilement  et  qu’il  n’y  ait  pas  d’infil¬ 
tration  dans  le  péritoine. 

Aussi,  le  plus  souvent,  n’est  il  pas  nécessaire  de  mettre  un  drain  ;  on  peut 
terminer  l’opération  sans  drainage. 

5°  Suture  du  péritoine  et  de  la  paroi  comme  après  une  laparotomie. 

La  mise  d’une  sonde  à  demeure  ne  semble  pas  toujours  nécessaire,  mais 
c'est  une  précaution  qu’il  me  paraît  préférable  de  prendre. 

m 

Avantages.  —  Les  avantages  de  la  taille  intra-péritonéale  sont  les  suivants  : 

Le  principal  et  le  plus  important,  c’est  que  la  suture  après  l’opération 
restera  toujours  parfaitement  étanche.  La  réunion  de  la  plaie  vésicale  sera 
toujours  parfaite.  Les  sutures  tiennent  très  bien  et  je  les  ai  même  vues  tenir 
sur  une  vessie  dont  la  sonde  avait  été  oblitérée,  et  alors  qu’une  accumula¬ 
tion  d’urine,  dans  la  vessie,  dessinait  à  l’hypogastre  un  dôme  assez  considé¬ 
rable. 

En  ce  qui  concerne  les  suites,  la  taille  hypogastrique  intra-péritonéale  se 
comporte  donc  au  point  de  vue  des  sutures  comme  une  laparotomie  ;  elle  se 
réunit  par  première  intention. 

Le  jour  sur  la  vessie  estbeaucoup  plus  grand  et  plus  étendu  pour  certaines 
opérations  intra- vésicales,  notamment  pour  l’ablation  de  quelques  tumeurs 
du  bas-fond,  et  situées  très  en  arrière,  pour  la  découverte  des  uretères  à 
leur  terminaison. 

Ou  encore  s’il  s’agit  de  faire  la  résection  d’une  partie  très  étendue  de  la 
vessie,  on  a  aussi  à  la  fois  plus  de  jour  et  plus  de  sécurité  pour  l’avenir. 

Tels  sont  les  avantages  que  je  reconnais  à  la  taille  intra-péritonéale. 

Dans  les  fistules  vésicales  haut  situées  j’ai  adopté  la  taille  intra-périto¬ 
néale  et  proposé  la  voie  transpéritonéo-vésicale  dont  j’ai  indiqué  ailleurs  la 
technique  et  les  avantages  (voir  plus  loin.  Fistules  vesico-vaginales) . 

Je  ne  crois  pas  cependant  que  la  taille  intra-péritonéale  ne  puisse  être 
substituée  intégralement  à  la  taille  hypogastrique  ;  il  faut  en  effet  penser  que 
pour  certaines  vessies  très  infectées  l’ouverture  intra-péritonéale  constitue 
un  danger. 

Mais  pour  la  majorité  des  infections  vésicales  qui  ne  sont  pas  d’une  grande 
virulence  la  défense  naturelle  de  la  séreuse  évite  l’infection  même  générale  du 
péritoine  et  la  taille  intra-péritonéale  est  possible  sans  danger  de  péritonite. 

Ainsi  pour  un  certain  nombre  de  calculs,  de  corps  étrangers  et  de  tumeurs 
vésicales,  il  y  a  intérêt  à  passer  par  la  voie  intra-péritonéale,  à  condition 
cependant  que  le  sujet  ne  soit  pas  trop  gros  et  la  vessie  pas  trop  profonde. 


LEGUEU.  —  2e  éd.  II. 
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TUMEURS 


ARTICLE  PREMIER.  —  TUMEURS  DU  REIN 

Les  tumeurs  du  rein  sont  primitives  ou  secondaires. 

Secondaires,  elles  le  sont  dans  la  proportion  de  8  p.  100  des  cancers 
et  de  14  p.  100  des  sarcomes,  d’après  Kelynach  1  ;  elles  n’intéressent  pas  le 
chirurgien. 

Primitives ,  elles  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  que  beaucoup  d’autres 
tumeurs.  Sur  1.400  malades  examinés  à  T  hôpital  de  Manchester  en  un 
temps  donné,  Kelynack  ne  trouve  que  6  cancers  du  rein. 

Albarran  et  Imbert  cependant  ont  pu  réunir  383  tumeurs  du  rein,  dont 
412  chez  l’adulte  et  173  chez  Reniant 2. 

Depuis  lors  Taddei 3  a,  dans  un  travail  très  documenté,  rassemblé  et  com¬ 
menté  434  cas  de  tumeurs  primitives  du  rein  parues  depuis  le  livre  d’Albar- 
ran  et  Imbert  :  ces  tumeurs  se  répartissent  en  63  carcinomes,  74  sarcomes, 
43  tumeurs  mixtes,  218  hypernéphromes,  32  tumeurs  bénignes  ou  de  nature 
inconnue. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Lecène  4  a  proposé  la  classification  suivante  que  nous  adoptons  :  il  divise 
les  tumeurs  du  rein  en  trois  groupes  principaux  :  1°  tumeurs  d’origine  con¬ 
jonctive  ;  2°  tumeurs  d’origine  épithéliale  ;  et  3°  tumeurs  mixtes. 

I.  Tumeurs  conjonctives.  —  Les  lipomes  purs  du  rein  sont  très  rares, 
si  l’on  en  excepte  toutes  les  tumeurs  décrites  par  Grawitz  comme  pseudoli¬ 
pomes  et  qui  sont  d’origine  épithéliale,  et  tous  les  lipomes  dans  lesquels  le 
tissu  graisseux  est  accessoire  et  mêlé  à  d’autres  lésions  (tumeurs  mixtes). 

On  trouve  cependant  dans  la  littérature  un  certain  nombre  de  lipomes 

1.  Kelynack.  Rénal  growths,  London,  1898,  p.  260. 

2.  Albarran  et  Imbert.  Les  tumeurs  du  rein.  Paris,  Masson,  1903. 

3.  D.  Taddei.  Patologia  e  clinica  dei  tumori  del  rene.  Folia  Urologica,  juin  1908,  n°  4, 
p.  303,  et  sept.  1908,  n°  6,  p.  638. 

4.  Lecène.  Etude  sur  les  tumeurs  solides  du  rein.  In  Hartmann.  Travaux  de  chirurgie 
Anatomo-clinique,  2e  série,  Paris,  Steinheil,  1904,  p.  44. 
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ou  de  fibrolipomes  du  rein,  tels  que  ceux  de  Dickinson,  de  Virchow,  de 
Hasting,  de  Mitchell  h 

Ces  tumeurs  sont  congénitales  et  prennent  naissance  aux  dépens  du 
tissu  graisseux  rénal  ou  par  métaplasie  du  tissu  conjonctif  rénal  ;  d’autres 


Fig.  429.  —  Cancer  non  papillaire  du  bassinet  (Legueu).  (Musée  de  Necker.) 


sont  acquises  et  sont  dues  à  la  transformation  du  tissu  conjonctif  ou  à  l’en¬ 
vahissement  du  rein  parla  graisse  du  hile. 

Ce  sont  des  tumeurs  multiples,  petites  le  plus  souvent  :  elles  peuvent 
atteindre  un  volume  considérable. 

Les  myxomes  purs  du  rein  sont  égalements  rares,  mais  il  sont  souvent 
associés  aux  autres  tumeurs. 

Les  angiomes,  plus  communs,  sont  analogues  aux  angiomes  caverneux 
1.  Mitchell.  Lipoma  of  the  Kidney.  New-York  med.  J.,  21  nov.  1908  t.  LXXXV1II,  p.  980. 
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<!u  foie  et  se  présentent  sous  la  forme  de  masses  rouges,  encapsulées,  du 
volume  d’une  groseille  ou  d’une  noix.  Ce  ne  sont  le  plus  souvent  que  des 
trouvailles  d’autopsie. 

Plus  fréquent,  le  sarcome  du  rein  est  plus  souvent  bilatéral  que  le  can¬ 
cer.  C’est  chez  l’enfant  que  cette  tumeur  a  été  surtout  observée  et  étudiée 
par  Neumann,  Wagner.  Albarran  et  Imbert  trouvaient,  en  1903,  162  sarcomes 
du  rein,  dont  82  chez  l’adulte  et  80  chez  l’enfant. 

Chez  l’adulte,  la  tumeur  atteint  rarement  un  volume  de  plus  de  deux 
poings.  Chez  l’enfant,  au  contraire,  on  voit  des  tumeurs  peser  9  kilogrammes 
(Spencer  Wells),  15  kilogrammes  (van  der  Byl)  :  leur  développement  est 
rapide  ;  elles  contractent  rapidement  des  adhérences  avec  les  organes 
voisins.  Dans  quelques  castrés  rares,  la  sarcome  siégeait  dans  les  deux 
reins  simultanément  (Sabrazès  et  Ilusnot,  Furstemberg  et  Buchmann). 

11  semble  que  certaines  tumeurs  naissent  dans  la  capsule  propre  du  rein l, 
d'autres  au  niveau  du  hile  dans  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  vaisseaux 
et  les  uretères.  Le  plus  grand  nombre  prend  naissance  dans  le  rein  lui- 
même. 

A  la  coupe,  le  sarcome  est  limité  par  la  capsule  refoulée  du  rein  et 
séparé  du  parenchyme  par  une  capsule  conjonctive  bien  limitée  dans  cer¬ 
tains  points.  La  tumeur  a  vaguement  l’aspect  encéphaloïde  avec  des  alvéoles 
disséminées  dans  son  épaisseur. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  distingue  le  sarcome  fuso -cellulaire  et 
le  sarcome  globo-cellulaire  à  petites  cellules  rondes  2.  h' angiosarcome  dont 
on  retrouve  le  nom  à  plusieurs  reprises  dans  la  littérature,  constituerait  une 
troisième  variété  à  part  de  sarcome  du  rein  développé  aux  dépens  des  vais¬ 
seaux  sanguins (endothéliomes  sanguins),  ou  lymphatiques  (endothéliomes 
lymphatiques).  Albarran,  ayant  soumis  à  une  critique  sévère  les  observa¬ 
tions  publiées  sous  ce  titre,  pense  que  beaucoup  de  tumeurs  épithéliales 
ont  été  prises  à  tort  pour  des  angiosarcomes  et  décrites  comme  telles.  Un 
certain  nombre  de  ces  tumeurs  cependant  semblent  ne  pas  s’être  dévelop¬ 
pées  aux  dépens  de  l’épithélium,  sans  que  pour  cela  on  soit  autorisé  à  les 
considérer  comme  des  angiosarcomes  ;  peut-être  que  les  noyaux  capsulaires 
aberrants  expliquent  encore  leur  développement. 

IL  Tumeurs  épithéliales  pures.  —  1°  Voici  tout  d’abord  dans  ce  groupe 
l’adénome,  tumeur  épithéliale  bénigne  et  non  susceptible  de  généralisa¬ 
tion  3. 

Ce  sont  de  petites  tumeurs  que  l’on  trouve  dans  des  reins  atteints  de 
néphrite  interstitielle,  de  même  sur  des  reins  sains.  Ordinairement  uniques, 
rarement  multiples,  elles  sont  placées  sous  la  capsule,  atteignent  le  volume 
d’une  cerise,  tout  au  plus,  et  sont  d’une  couleur  gris  blanchâtre. 

1.  Mariasse.  Zur  Histologie  und  Histogenèse  der  primâren  Nierengeschwülste.  Virckow’s 
Arc  h.,  1895,  t.  CXLIll,  p.  278,  et  1896,  t.  GXLV,  p.  113. 

2.  Birch-Hirchfeld.  Reitrag  z.  Pathol.  Anat.  der  Nierengeschwülste.  Ziegler's  Beitr.,  1898. 
t.  XXIV,  p.  343. 

3.  Sabourin.  Sur  quelques  cas  de  cirrhose  rénale  avec  adénomes  multiples.  Rev.  de 
médecine ,  1884,  t.  IV,  p.  441. 
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Histologiquement ,  ces  tumeurs  se  divisent,  d’après  Albarran,  en  trois 
catégories  :  les  adénomes  canaliculaires  ou  tubulaires  (observations  de 
Krebs,  de  Shattock,  d’Albarran),  caractérisés  par  la  production  de  masses 
épithéliales  cylindriques,  pleines  ou  avec  une  lumière  centrale  s’anastomo¬ 
sant  entre  elles  ;  les  adénomes  papillaires  ou  cavitaires  plus  fréquents, 
caractérisés  par  la  production  de  papilles  enchevêtrées  et  pédiculées  ;  enfin 
les  adénomes  alvéolaires  à  cellules  claires ,  isolés  par  Albarran,  caractérisés 
par  des  alvéoles  arrondies,  limitées  par  des  cloisons  conjonctives  ;  1  épithé¬ 
lium  repose  sur  la  travée  conjonctive  ou  sur  l’endothélium  vasculaire. 


Fig.  430.  —  Cancer  du  rein,  végétation  dans  l'intérieur  du  bassinet  (pièce  de  néphrectomie. 

Legueu). 

Dans  toutes  ces  tumeurs,  des  kystes  sanguins  peuvent  se  produire  par 
rupture  des  fins  capillaires  qui  composent  souvent  à  eux  seuls  la  travée 
conjonctive. 

Mais  il  est  aussi,  au  sein  de  ces  tumeurs,  d’autres  cavités  kystiques  qui 
semblent  d’origine  cellulaire  et  sont  dues  à  des  formations  adénomateuses 
neuves.  Celles-ci  ont  une  paroi  épithéliale  dont  l’activité  produit  ces  kystes 
considérables ,  dont  l’observation  de  Gouget-Savariaud  1  venant  après  celles 
de  Horn,  Strübing,  Le  Dentu,  Albarran,  est  un  très  bel  exemple. 

2°  L’adénocarcinome  montre  la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en 
tumeurs  malignes  et  aussi  la  possibilité  pour  l’épithélium  rénal  de  produire, 
par  ses  transformations,  le  cancer.  Sur  certains  points,  en  effet,  on  voit  la 


1.  Gougel  et  Savariaud.  Enorme  kyste  hématique  du  rein.  Rev.  de  Gynéc.  et  de  Chir. 
abd.,  1907,  p.  39. 
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structure  de  l’adénome  papillaire  ;  sur  d’autres,  on  trouve  des  noyaux  épi¬ 
théliaux  diffus. 

3°  Les  épithéliomes  et  carcinomes  représentent  la  plus  grande  partie  des 
tumeurs  du  rein. 

Le  cancer  du  rein  est  rarement  bilatéral  (deux  fois  sur  37  cas)  (Kely- 
nach).  11  siège  aussi  souvent  à  droite  qu’à  gauche,  plus  souvent  peut-être  au 
pôle  supérieur. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie  depuis  les  dimensions  d’une  noisette  jus- 


Fig.  461.  —  Epithélioma  du  rein  (Legueu  et  Verliac).  Gross.  :  65/1. 

Un  certain  nombre  de  tubes  ont  conservé  leur  dimension  normale.  D’autres  (t)  sont  dilatés.  Certains  pré¬ 
sentent  sur  leur  paroi  des  végétations  ( v ).  Tous  sont  uniformément  revêtus  de  cellules  cylindroïdes.  Le  tissu 
conjonctif  (c)  est  très  épais  au  pourtour  des  cavités  dilatées. 


qu’aux  volumineuses  tumeurs  qui  remplissent  et  même  débordent  le  flanc, 
comme  cette  tumeur  de  Ruzey  qui  pesait  4  kilogrammes. 

La  tumeur  modifie  la  surface  extérieure  du  rein  et  la  déforme.  A  la 
coupe,  elle  se  présente  sous  forme  d’un  noyau  gris  clair  ou  jaunâtre, 
sillonné  de  tractus  conjonctifs  et  comme  lobulé,  limité  en  dehors  par 
la  capsule,  sauf  dans  les  points  où  la  propagation  a  dépassé  les  limites 
du  rein,  et  se  continuant  avec  le  tissu  rénal  auquel  il  s’est  substitué. 
Exceptionnellement,  la  tumeur  prend  la  forme  pédiculée  qu  elle  a  sur  la 
figure  430  (p.  1125)  ce  qui  lui  donne  tout  à  fait  l’aspect  d’une  tumeur  du 
bassinet. 

La  tumeur,  quand  elle  est  volumineuse,  force  le  rein  à  descendre,  en 
refoulant  avec  elle  le  côlon.  L’abaissement  du  rein  se  fait  plus  vite  à  droite. 
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où  le  rein  est  limité  par  le  foie  dans  son  extension  ;  à  gauche,  la  tumeur  a 
plus  de  place  sous  le  diaphragme. 

Lorsque  le  rein  mobile  devient  cancéreux,  le  déplacement  de  la  tumeur 
l'amène  à  contracter  un  siège  et  des  rapports  tout  à  fait  anormaux1. 

Autour  du  rein  cancéreux  se  produit,  dans  la  capsule,  une  dilatation  con¬ 
sidérable  des  veines.  Celles-ci  atteignent  le  volume  de  l’index  et  peuvent  être, 
au  cours  de  l’opération,  l’occasion  d’un  accident  mortel. 


$  A 


Fig.  432.  —  Epilhélioma  à  cellules  claires  du  rein  (Legueu  et  Yerliac). 

La  tumeur,  entourée  d’une  capsule  fibreuse  (6)  dans  laquelle  on  reconnaît  des  glomérules  {g)  est  grossière¬ 
ment  cloisonnée  par  de  larges  travées  fibreuses  (t).  De  celles-ci  se  détachent  de  fines  cloisons  conjonctives  (c) 
limitant  des  alvéoles.  Dans  ces  alvéoles,  se  voient  des  cellules  claires  (a)  formant  une  seule  couche  périphé¬ 
rique  ou  remplissant  complètement  l’alvéole  ( l ).  Un  grand  nombre  d’alvéoles  sont  remplies  de  sang  (o). 


Albarran  distingue,  dans  ces  tumeurs,  deux  variétés  histologiques  : 
a.  L’épithélioma  carcinoïde  est  constitué  par  des  cellules  granuleuses, 
petites,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  à  gros  noyau.  Elles  sont  conte¬ 
nues  dans  des  alvéoles.  L'élément  épithélial  l’emporte  beaucoup  sur  l’élé¬ 
ment  conjonctif. 

h.  Dans  l  epithélioma  à  cellules  claires,  les  cellules  ont  perdu  la  graisse 
dont  elles  étaient  infiltrées  ;  on  voit  dans  cette  tumeur,  plus  souvent  que 
dans  les  autres,  des  cavités  pleines  de  sang  et  dans  lesquelles  se  montrent 
de  vraies  végétations  papillomateuses.  Lecène  range  cette  variété  dans  les 
tumeurs  suivantes  (fig.  43 ï).. 

1.  F.  Legueu.  Cancer  kystique  dans  un  rein  mobile.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin., 
1897,  p.  628. 
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4°  Voici  enfin  le  groupe  considérable  des  hypernéphromes,  dits  encore 
pseudolipomes  de  Grawitz,  terme  tout  à  fait  impropre,  car  ces  tumeurs 
sont  très  différentes  du  lipome  ;  elles  se  développent  aux  dépens  des  élé¬ 
ments  de  la  capside  surrénale  inclus  dans  le  parenchyme  rénal. 

Ce  seraient,  d’après  Albrecht l 2,  des  tumeurs  très  fréquentes,  puisque  en  dix 
ans  on  en  observa  28  cas  à  la  clinique  de  Hochenegg,  et  Hugo  Neuhauser  % 
sur  102  tumeurs  enlevées  par  Israël,  compte  68  hypernéphromes  3. 


Fig.  433.  —  Cancer  de  la  surrénale  (es). 

Noyau  secondaire  ( cr )  refoulant  le  tissu  rénal  (r)  et  faisant  une  saillie  bourgeonnante  (n)  dans  la  cavité 

du  bassinet  (b). 

D’un  volume  qui  varie  de  celui  d’un  pois  à  celui  d  une  cerise,  uniques  d  or¬ 
dinaire,  non  énucléables,  ces  tumeurs  sont  cependant  nettement  séparées  de 
la  substance  rénale  (fig.  439).  De  consistance  molle,  elles  ont  à  peu  près  la 

1.  P.  Albrecht.  Beitrage  zur  Klinik  und  pathologischen  Anatomie  dermalignen  Hyper- 
nephrome.  Arch.  f.  /clin.  Chir.,  Bd.  77,  1906,  H.  4. 

2.  Hugo  Neuhauser.  Das  hypernephroid  Carcinom  und  Sarcom.  Arch.  f.  klin.  Chir.. 
Bd.  97,  1906,  H.  2,  469. 

3.  P.  Grosheintz.  Die  Ifypernephrome  der  Niere.  Zeitsch  f.  Urologie ,  1907,  Bd.  1,  H.  7, 
p.  546. 
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couleur  du  lipome  E  Par  places,  la  tumeur  est  très  dense,  dure,  comme  cal¬ 
caire.  Ces  tumeurs  s  étendent  facilement  aux  vaisseaux  veineux.  On  y 
trouve  de  l’adrénaline 1  2. 

Au  point  de  vue  histologique,  Lecène  en  distingue  deux  types  : 


L  épithélioma  atypique  d’origine  surrénale  présente  un  stroma  con¬ 
jonctif  ;  à  l’intérieur  des  mailles,  se  trouvent  des  boyaux  de  cellules  épithé¬ 
liales  cubiques. 

Le  carcinome  d’ori¬ 
gine  surrénale  présente 
un  stroma  conjonctif 
beaucoup  plus  dense, 
par  places  en  voie  de 
prolifération  active,  et  à 
côté,  des  boyaux  pleins 
de  cellules  épithéliales 
souvent  chargées  de 
graisse  phosphorée3.  Ces 
productions  épithéliales 
caractérisent  ces  tu¬ 
meurs  et  permettent  de 
les  distinguer  des  sar¬ 
comes  avec  lesquelles 
elles  ont  été  parfois  con¬ 
fondues  (fig.  434). 

Dans  un  travail  ré¬ 
cent,  Stœrk  reprenant  la 
structure  de  ces  hyper- 
néphromes  insistait  sur 
la  disposition  des  vais¬ 
seaux  qui,  s’enfonçant 
sous  forme  d’éperons  ou  Fig.  434.  —  Hypernéphrome  (Legueu  etVerliac). 

de  tiges  dans  les  cor¬ 
dons,  conservent  l’indice  d’une  origine  papillomateuse  primordiale.  11  mon¬ 
tre,  en  outre,  dans  ces  tumeurs  les  formations  tubulaires,  et,  leur  attribuant 
un  caractère  nettement  papillaire,  il  arrive  à  constater  plus  loin  leur  origine 
surrénale  4  (voir  plus  loin,  Pathogénie ,  p.  1136). 

Par  ailleurs  Ménétrier  a  démontré  l  origine  surrénale  de  ces  tumeurs 


en  décrivant  sous  le  nom  d’  «  hypernéphrome  bénin  »  un  véritable  adé¬ 
nome  surrénal  intra-rénal  ;  celui-ci  formerait  la  transition  entre  l’hyper- 


1.  Bogoljunow.  Zur  pathologischen  Anatomie  und  Klinik  der  Hypernephrome.  Russ.  Arch. 
f.  Chir.,  1906,  H.  3. 

2.  Fedoroff.  Ueber  Befund  von  Adrenalin  in  einem  Nierentumor.  Folia  Urologica , 
juil.  1908,  n°  5,  p.  551 . 

3.  Delamare  et  Lecène.  La  présence  des  lécithines  dans  les  hypernéphromes.  Presse 
médic .,3  avril  1907,  p.  209. 

4.  Stœrk.  Beitr.  f.  path.  Anat.  und  allg.  Pathol,  von  Ziegler.  Bd.  43,  1908,  p.  393. 
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plasie  simple  et  le  cancer  des  germes  surrénaux  aberrants  contenus  dans 
le  rein. 

III.  Tumeurs  mixtes  ;  adénosarcomes  embryonnaires.  —  Ce  sont  des 


Fig.  435.  —  Gros  ganglion  dans  la  capsule  à  côté  d’un  cancer  du  rein  (collection  per¬ 
sonnelle)  . 

tumeurs  de  1  enfance  ou  de  l’adolescence,  étudiées  plus  particulièrement 
parBIrch-Hirchfeld,  Busse  et  Wilms  b 

1.  E.  Steiner.  Ueber  Mischgechwulste  der  Niere.  Inaug.  Diss.  Würzburg,  1905. 
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D’abord  incluses  dans  le  rein,  elles  parviennent  plus  tard  à  la  capsule 
quelles  lont  éclater;  elles  s’étendent  également  aux  gros  vaisseaux.  Leur 
consistance  est,  suivant  les  points,  ou  très  ferme  ou  très  molle. 

Au  microscope,  on  les  voit  constituées  par  des  fibres  musculaires 


-H 


Fig.  436.  —  Vue  extérieure  d’un  cancer  de  la  surrénale  [es)  intimement  adhérent 

au  rein  (r). 


striées  et  lisses,  par  des  ilôts  cartilagineux,  du  tissu  graisseux,  du  tissu 
élastique,  des  éléments  nerveux,  surtout  des  cellules  ganglionnaires.  On  y 
trouve  enfin  des  formations  glandulaires  à  côté  des  cellules  rondes  qui 
caractérisent  le  sarcome.  Ce  sont  des  tumeurs  à  tissus  multiples  ;  elles 
sont  à  peu  près  spéciales  à  l’enfance,  et  plus  particulièrement  aux  quatre 
premières  années. 


1132 


TUMEURS 


IV.  Extension.  Propagations.  Généralisation.  —  Les  propagations  san¬ 
guines  sont  tardives  ;  elles  siègent  sur  les  vaisseaux  du  hile  et  plus  particu¬ 
lièrement  sur  la  veine  rénale,  dans  laquelle  on  trouve  parfois  des  bourgeons 
qui  s’étendent  jusqu'à  la  veine  cave.  Israël  a  rencontré  sept  fois  cette  pro¬ 
pagation  sur  42  opérés.  Ces  bourgeons  cancéreux  qui  s’avancent  dans  la 
veine  peuvent  être  le  point  de  départ  d’embolies  cancéreuses  :  en  outre  1  al¬ 
tération  de  la  paroi  veineuse  peut  être,  au  cours  de  l’opération,  l’occasion 
de  complications  (déchirure  de  la  paroi,  difficulté  de  ligature  en  tissu  sain). 

Les  propagations  lymphatiques  sont  assez  fréquentes  à  une  époque  tar¬ 
dive  ;  les  ganglions  se  prennent  alors  et  forment  au-devant  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  de  grosses  tumeurs,  dures,  adhérentes. 

Dans  quelques  observations,  il  est  vrai,  on  signale  1  intégrité  des  gan¬ 
glions  (Morestin,  Chevalier).  Mais  il  ne  s’agit  là  que  d'intégrité  macrosco¬ 
pique,  vérifiée  seulement  au  cours  d’une  opération.  Or,  bien  des  faits  prou¬ 
vent  que  des  ganglions  en  apparence  sains  au  moment  de  Lopération,  sont 
en  réalité  histologiquement  malades,  puisqu’ils  sont,  après  l’ablation  de  la 
tumeur,  le  siège  d’une  récidive  (Swift,  Herbert  Ilott,  Max  Jordan). 

Il  existe  cependant  des  faits  où  le  chirurgien  a  pu  intervenir  avant  l’ alté¬ 
ration  des  ganglions,  ainsi  qu’en  témoignent  les  survies  prolongées  observées 
parKrônlein,  Israël,  Verhoogen. 

L’époque  à  laquelle  se  fait  cet  envahissement  ganglionnaire  est  très  dif¬ 
ficile  à  définir  ;  il  varie  d’ailleurs  pour  chaque  tumeur.  Habituellement  l’en¬ 
vahissement  est  tardif.  On  voit  des  tumeurs  énormes  sans  adénopathie 
(Kronlein,  Albarran,  Grégoire),  et  sans  même  que  le  microscope  montre  la 
moindre  dégénérescence  des  ganglions. 

Mais  il  en  est  aussi  de  très  précoces,  comme  ce  cas  de  Legueu  où  le  néo¬ 
plasme  opéré  quelques  jours  après  le  premier  symptôme  avait  déjà  une  adé¬ 
nopathie  telle  qu’il  fut  impossible  d’extirper  la  masse  ganglionnaire. 

Exceptionnellement  l’adénopathie  se  produit  à  distance,  à  l'aine,  au 
creux  sus-claviculaire  (Kelynack,  Israël,  Guyon). 

Les  propagations  par  continuité  se  fond  d’abord  à  la  capsule  adipeuse. 
Il  est  possible  de  trouver  entre  le  rein  cancéreux  et  sa  capsule  des  adhé¬ 
rences  inflammatoires  ;  mais  le  plus  souvent  ces  adhérences  sont  néopla¬ 
siques. 

Même  sur  des  capsules  saines,  Grégoire  trouve  des  noyaux  cancéreux 
microscopiques  disséminés  au  sein  du  tissu  graisseux,  et  alors  que  rien,  à 
l’œil  nu,  ne  pouvait  en  révéler  la  présence.  C’est  d’ailleurs  en  ce  point  que  se 
font  le  plus  souvent  les  récidives  L 

Les  propagations  se  font  encore  à  la  capsule  surrénale  :  celle-ci  est 
presque  constamment  envahie  par  les  tumeurs  qui  se  développent  au  pôle 
supérieur  (quatre  fois  sur  32  d’après  Roberts,  quatre  fois  sur  47  d’après 
Guillet). 

D’après  les  observations  publiées  par  mes  élèves  de  Beaufondet  de  Berne 
Lagarde2,  il  résulte  cependant  que  l’envahissement  de  la  surrénale  n'est  pas 

1.  R.  Grégoire.  Le  traitement  du  cancer  du  rein.  Thèse  de  Paris,  J 905. 

2.  De  Berne  Lagarde  et  de  Beaufond.  Les  capsules  surrénales  dans  le  cancer  du  rein. 
Arch.  U  roi.  de  la  Clinique  de  Necker,  t.  f,  p.  72. 
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aussi  fréquent  qu’on  le  croit.  Sur  37  observations  18  fois  elle  était  intacte, 
15  fois  elle  était  néoplasique  et  4  fois  il  n’y  avait  pas  de  renseignements. 

Mais  quand  la  surrénale  était  prise,  il  y  avait  des  noyaux  dans  les  autres 
organes.  La  propagation  à  la  surrénale  serait  donc  d’ordre  métastatique  et 
non  directe. 

Et  comme  conséquence  pratique,  inutilité  d’enlever  systématiquement  la 
capsule  surrénale. 

La  tumeur  se  propage  encore  assez  souvent  au  bassinet  et  à  l’extrémité 


Fig.  437.  —  Cancer  de  la  lace  antérieure  du  rein  avec  prolongement  néoplasique  dans  le 

bassinet  (pièce  de  néphrectomie;  Legueu) . 

supérieure  de  l'uretère  ;  d’autres  fois,  la  propagation  se  fait  à  distance  sur 
ces  conduits  par  greffe,  soit  par  le  contact  de  la  tumeur  avec  la  paroi  du 
bassinet  (Pasteau),  soit  à  l’orifice  inférieur  de  l’uretère  par  l’urine. 

Les  autres  propagations  par  continuité  se  font  aux  derniers  nerfs  inter¬ 
costaux,  aux  muscles  de  la  paroi,  au  carré  lombaire,  au  psoas  et  au  dia¬ 
phragme,  à  la  veine  cave,  à  l’aorte,  à  la  colonne  vertébrale,  à  la  moelle. 
En  avant,  la  tumeur  s’étend  au  côlon  trans verse  (Ricard,  Johnson,  Mac 
Burney),  à  la  rate,  au  foie,  au  pancréas,  aux  plèvres. 

La  rapidité  de  l’extension  et  le  mode  de  propagation  varient  beaucoup 
suivant  la  variété  histologique  de  la  tumeur. 

Ce  sont  les  adénocarcinomes  qui  présentent  le  plus  rapidement  l’exten¬ 
sion  ganglionnaire. 
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Les  sarcomes  s’étendent  peu  aux  ganglions,  mais  se  propagent  plutôt 
par  les  veines.  Chez  l’enfant  cependant,  le  sarcome  s’accompagne  plus  sou¬ 
vent  d’adénopathie.  Les  adénomes  restent  habituellement  bénins  ;  quant  aux 
hypernéphromcs,  ils  paraissent  bénins,  mais  ils  acquièrent  au  bout  d’uncer- 


Fig\  438.  —  Propagation  cancéreuse  à  distance  dans  la  capsule  graisseuse  du  rein 

(Legueu  et  Verliac). 

A  la  partie  inférieure  de  la  coupe,  on  voit  le  rein  cancéreux  (r)  limité  par  sa  capsule  fibreuse  (f).  Au-dessus  se 
voit  la  capsule  graisseuse  (g)  avec,  au  voisinage  d’un  vaisseau,  une  colonne  de  cellules  cancéreuses  (c). 

tain  temps  une  réelle  malignité  et  se  généralisent  surtout  par  la  voie  vei¬ 
neuse1.  Il  arrive  parfois  qu’une  métastase  osseuse  révèle  l’existence  de  la 
tumeur  (Grosheintz). 

V.  Lésions  concomitantes  ou  secondaires  des  reins.  —  Le  rein  cancéreux 

1.  Bierring  and  Albect.  Secondary  manifestation  of  hypernephrome.  J .  of  the  amer, 
med.  >4ss.,  July,  4904. 
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Fig.  439.  —  llypernéphrome  de  la  partie  supérieure  du  rein 
Calcul  dans  le  bassinet  (Legueu). 
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dans  quelques  cas  fut  trouvé  mobile,  ou  atteint  de  tuberculose  (obs.  de 
Morris,  de  Rayer,  d’Albarran,  de  Legueu).Ce  sont  des  coïncidences. 

Plus  souvent  la  lithiase  primitive,  urique,  coexiste  avec  le  cancer  ;  Ton 
se  demande  si  l’irritation  du  calcul  n’est  pas  pour  quelque  chose  dans  la 
production  du  cancer. 

Des  rétentions  rénales  aseptiques  ou  septiques  sont  provoquées  méca¬ 
niquement  par  la  tumeur  qui  comprime  ou  oblitère  l’uretère. 

Albarran  a  signalé  les  lésions  de  néphrite  toxique,  dont  sont  parfois  le 
siège  le  rein  sain  et  les  parties  non  envahies  par  la  tumeur  du  rein  malade. 
Ces  lésions  diffuses,  à  la  fois  épithéliales  et  de  sclérose,  diminuent  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  supposé  sain  et  expliquent  certaines  morts  à  la  suite 
delà  néphrectomie.  Elles  sont  dues  à  l’intoxication  du  rein  par  les  parois  de 
la  tumeur  ou  encore  aux  néphrotoxines  que  la  destruction  du  rein  par  le 
néoplasme  met  en  circulation  i. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Les  tumeurs  du  rein  se  voient  de  quarante- 
cinq  à  cinquante-cinq  ans,  ou  chez  l’enfant,  et  alors  en  bas  âge  à  deux 
ans.  L'homme  est  plus  atteint  que  la  femme  (227  hommes,  contre  73  fem¬ 
mes)  (Albarran).  Les  deux  côtés  sont  à  peu  près  également  atteints. 

L’adénome  du  rein  et  l’épithélioma  se  développent  aux  dépens  de  l’épi¬ 
thélium  rénal,  le  second  résultant  de  la  transformation  du  premier.  Lecène, 
cependant,  rattache  la  variété  épithélioma  à  cellules  claires  décrite  par 
Albarran  aux  hypernéphromes.  Il  est  possible  aussi  que  l’adénome  se  déve¬ 
loppe  aux  dépens  des  débris  embryonnaires  qu’Albarran  a  trouvés  mêlés 
dans  la  capsule  du  rein. 

Quant  aux  hypernéphromes  de  Grawitz,  ils  se  développent  aux  dépens 
des  germes  capsulaires,  inclus  dans  la  substance  du  rein,  dont  la  présence 
a  depuis  longtemps  été  démontrée  par  Grawitz  et  à  laquelle  on  a  attribué, 
avec  une  exagération  manifeste,  un  grand  nombre  de  tumeurs  rénales.  Les 
caractères  histologiques  qui  distinguent  ces  tumeurs  sont  :  la  différence 
morphologique  entre  les  cellules  du  néoplasme  et  celles  des  tubes,  la  pré¬ 
sence  de  graisse  et  de  glycogène  à  l’intérieur  des  cellules,  l’ordination  péri¬ 
vasculaire  nette  des  travées  de  cellules  épithéliales  polyédriques  à  proto¬ 
plasma  granuleux,  l’absence  de  lumière  centrale  (Lecène)  (fig.  434). 

Stœrk  était  arrivé,  en  1908,  à  contester  l’origine  surrénale  de  ces  tumeurs  : 
il  les  considère  comme  des  adénomes  ou  des  kystes  papillaires.  Gellé2 3,  qui 
a  repris  sur  cette  base  cette  étude,  ne  serait  pas  éloigné  lui  aussi  de  res¬ 
treindre  le  domaine  des  tumeurs  rénales  d’origine  surrénale. 

Quant  aux  tumeurs  mixtes,  elles  sont  dues,  comme  l’admettent  Wilms  ;j 
et  Lecène,  à  des  inclusions  embryonnaires  remontant  à  une  période  très 
reculée  du  développement,  soit  du  myotome,  soit  du  sclérotome,  soit  de  la 
plaque  intermédiaire  et  du  mésonéphros  qui  s'y  développe  ultérieurement. 


1.  Castaigne  et  Rathery.  Sem.  méd.,  20  août  1902,  p.  273. 

2.  Gellé.  Contribution  à  l’étude  des  néoplasies  rénales  dites  tumeurs  de  Grawitz  ou 
hypernéphromes.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  LlLe  année,  avril  1909,  p.  173. 

3.  Wilms.  Die  Michgeschwülste  der  Niere.  Leipzig,  1899. 
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Lecène  et  Legros1  ont  essayé  de  confirmer  par  leur  expérience  cette 
hypothèse.  Ils  ont  obtenu  par  l’inclusion  de  fragments  embryonnaires  des 
néoplasmes  rappelant  les  tumeurs  mixtes. 

Symptômes.  —  L’hématurie  est  un  des  signes  les  plus  constants  du 
cancer  du  rein  :  elle  manque  rarement.  Israël  évalue  sa  fréquence  à 
92  p.  100,  Chevalier  à  75  p  100. 

L  hématurie  est  même  souvent  dénonciatrice,  comme  dit  Guyon,  et  se 


Fig.  440.  —  Surrénale  accessoire  in. rarénale  fiO/'l  (Yerliac). 

La  figure  montre  au-dessous  de  la  capsule  fibreuse  (c)  du  rein  en  pleine  région  glomérulaire  (g)  une  masse  de 
cellules  identiques  aux  cellules  corticales  de  la  surrénale,  formant  une  zone  fasciculée  (/]  et  réticulée  (r). 

produit  à  une  époque  où  aucun  symptôme  n’a  encore  attiré  l’attention  du 
côté  du  rein. 

Malgré  cela,  l’hématurie  est  tardive  par  rapport  au  cancer  lui- même, 
o’est-à-dirc  que  la  tumeur  existe  déjà  depuis  longtemps,  à  l’état  latent 
quand  l’hématurie  paraît. 

L’hématurie  néoplasique  est  d’abord  totale,  en  ce  sens  qu’elle  n’est  pas 
terminale  (voir Hématurie,  p.  309;. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir,  avec  un  néoplasme  rénal,  une 
hématurie  terminale  :  il  faut  pour  cela  une  hématurie  considérable  qui, 
déversant  à  flot  le  sang  dans  la  vessie,  parvient  à  la  fin  de  la  miction  à 
donner  du  sang  pur. 

L  hématurie  est  ensuite  spontanée.  Elle  est  encore  indolente,  à  part 
1.  Lecène  et  Legros.  Bull,  de  la  Soc.  Anat .,  1 002,  p.  764-768. 


legueu.  —  2°  éd.  [[. 
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quelques  cas  dans  lesquels  les  caillots,  s’accumulant  dans  l’uretère,  provo¬ 
quent  la  colique  néphrétique. 

Elle  est  intermittente  et  capricieuse,  se  produit  à  un  moment,  disparaît 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  revient  deux  fois  dans  la  même  journée. 
Ce  caractère,  qui  appartient  en  propre  à  l’hématurie  rénale,  se  voit  très 
souvent  avec  l’hématurie  néoplasique. 

Tantôt  elle  est  très  abondante,  considérable,  emplissant  en  quelques 
heures  la  vessie  de  caillots  souvent  allongés,  minces  et  filiformes,  d’une 
longueur  de  20  centimètres,  dont  la  présence  a  une  grande  valeur  pour  le 
diagnostic  de  l’hématurie  rénale;  d’autres  fois  elle  se  borne  à  colorer  en 
rouge  la  totalité  de  l’urine.  Enfin  il  est  encore  avec  le  néoplasme  des  héma¬ 
turies  microscopiques,  qui  ne  se  traduisent  qu’au  microscope  par  un  excès 
d’hématies,  ou  par  ces  cylindres  hématiques  qui  indiquent  toujours  la  pro¬ 
venance  rénale  d’une  hématurie. 

L’hématurie  du  néoplasme  n’affecte  aucun  rapport  avec  le  volume  de  la 
tumeur  :  elle  vient  de  la  tumeur,  de  ses  vaisseaux  fragiles  ;  mais  le  sang 
vient  aussi  du  rein  lui-même  qui  saigne  par  congestion  et  montre  parfois  à  la 
coupe  des  îlots  d’apoplexie. 

Le  varicocèle,  dont  la  valeur  clinique  a  été  indiquée  par  J.-L.  Petit  et 
démontrée  par  M.  Guyon,  est  un  symptôme  de  la  tumeur  rénale.  Il  se  pro¬ 
duit  insidieusement,  quelquefois  d’une  façon  précoce,  et  est  déjà  visible, 
lorsqu’à  l’occasion  de  sa  première  hématurie  le  malade  vient  se  montrer  au 
chirurgien. 

Sa  pathogénie  est  discutée  et  relève  sans  doute  de  plusieurs  mécanismes, 
j’ai  montré  qu’il  résultait  de  la  compression  des  veines  par  les  ganglions 
lymphatiques  dégénérés1  et  comportait  ainsi  une  valeur  diagnostique  et 
une  valeur  pronostique,  et  cette  notion  est  confirmée  par  Hauser2 3 4,  U  a  fin  A 

L’adénopathie  cependant  ne  peut  expliquer  tous  les  cas  de  varicocèle,, 
et  il  est  des  varicocèles  qui  relèvent  de  la  compression  par  la  tumeur. 
Boinet,  Le  Dentu,  Morestin,  Albarran,  Iléresco  \  ont  observé  des  varico¬ 
cèles  sans  ganglions  :  ils  ont  disparu  après  la  néphrectomie,  ce  qui  laisse 
supposer  que  la  tumeur  était  la  cause  de  la  compression. 

11  est  encore  des  varicocèles  qui,  peut-être,  sont  dus  tout  simplement 
(Grégoire)  à  la  dilatation  considérable  des  vaisseaux,  des  veines  capsulaires, 
celles-ci  agissant  directement  sur  les  veines  spermatiques.  C’est  au  moins- 
très  vraisemblable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  Hochenegg5,  lorsque  par  la  situation  génu-pecto- 
rale,  le  varicocèle  ne  disparaît  pas,  c’est  qu’il  est  dû  à  une  autre  compres¬ 
sion  qu’à  celle  de  la  tumeur,  à  la  compression  par  des  ganglions,  et  dans 
ces  conditions  il  y  aurait,  d’après  l’auteur,  inopérabilité. 

1.  Legueu.  Valeur  pronostique  du  varicocèle  dans  les  tumeurs  du  rein.  IP  Sess.  de 
VAss.  franc.  d’Urologie,  Paris,  1897,  p.  180  ;  et  Presse  médicale ,  1895,  p.  321. 

2.  Hauser.  Pathogénie  du  varicocèle  symptomatique.  Thèse  de  Paris,  1897-98. 

3.  Rafîn.  Travaux  cliniques  de  chirurgie  urinaire.  Lyon,  1903. 

4.  Heresco.  De  l’étiologie  du  varicocèle  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein.  IIP  Sess.. 
de  VAss.  franç.  d' Urologie,  Paris,  1898,  p.  453. 

5.  Uochenegg.  Ark.  f.  klin.  Med.,  1907,  t.  XLII,  p.  51. 
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La  tumeur  rénale  est  le  premier  signe  chez  les  enfants. 

Chez  l’adulte,  il  en  est  tout  autrement  :  d’ordinaire  la  tumeur  est  percep¬ 
tible  en  même  temps  que  la  première  hématurie,  et  la  tumeur  quoique  cons¬ 
tatable  à  ce  moment,  n’est  en  réalité  que  le  second  signe.  Ainsi,  d’après 
Héresco  sur  83  cas  d’adultes,  la  tumeur  ne  fut  le  premier  symptôme  que 


Fig.  441.  —  Cancer  du  rein  :  coupe  de  la  tumeur  et  du  rein  (Souligoux). 


dans  23  p.  100  des  cas.  Mais  quoique  exceptionnelle  au  début,  la  tumeur  ne 
manque  jamais  :  car,  d’après  Albarran  et  Imbert,  sur  303  cas  dans  lesquels 
ces  symptômes  sont  notés,  la  tumeur  est  constatée  295  fois,  soit  dans  la 
proportion  de  84  fois  sur  100. 

Le  volume  varie.  Il  est  d’ailleurs  des  tumeurs  hautes  qui,  logées  dans 
l’extrémité  supérieure  du  rein,  se  développent  sous  le  diaphragme,  s’éten¬ 
dent  à  ce  niveau  et  abaissent  seulement  l’extrémité  inférieure  du  rein  :  on 
ne  les  sent  pas,  on  ne  sent  que  le  rein  arrondi  ;  on  les  découvre  à  l’opération. 
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11  en  estde toutes  petites,  du  volume  d’une  noisette,  qu’il  est  difficile  de 
sentir  ;  Israël  cependant  put,  une  fois,  sentir  une  tumeur  de  très  petit  volume. 
Son  procédé  est  sans  contredit  le  meilleur  pour  dépister  les  plus  petites 
tumeurs  à  condition  qu’elles  siègent  dans  le  pôle  inférieur  du  rein. 

Il  est  entin  des  tumeurs  volumineuses,  qui  débordent  franchement  les 
fausses  côtes  et  se  délimitent  aisément  par  les  divers  procédés  de  palpation 
(voir  Exploration  du  rein,  p.  48).  Certaines  meme  vont  jusqu’à  la  fosse 
iliaque,  dépassant  la  ligne  médiane. 

La  percussion  montre,  en  général,  une  bande  de  sonorité  à  la  surface  de  la 
tumeur  :  on  peut  en  conclure  qu’elle  est  rétropéritonéale.  Le  côlon,  en  effet, 
passe  presque  toujours  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  et  y  laisse,  quoique 
aplati,  sa  zone  de  sonorité  ;  on  le  sent  même  quelquefois  au  palper. 

La  palpation  montre  une  tumeur  de  consistance  ferme,  résistante, 
inégale  et  ramollie  par  place.  Ses  contours  sont  assez  réguliers  et  arrondis 
sauf  dans  les  cas,  où  il  y  a  de  gros  ganglions  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Ceux-ci  sont  souvent  pris  pour  un  prolongement  de  la  masse  princi¬ 
pale. 

La  tumeur  a  le  contact  lombaire.  La  recherche  de  sa  mobilité  a  une 
grosse  importance  :  en  effet,  la  tumeur  qui  est  immobile,  surtout  si  elle  n’est 
pas  très  grosse,  est  très  probablement  une  tumeur  adhérente. 

La  radiographie,  en  cas  de  tumeur,  montre  une  tache  sombre  :  mais  cette 
tache  est  assez  difficile  à  distinguer  de  celles  que  peuvent  produire  soit  le 
foie  à  droite,  soit  des  accumulations  de  matière  fécale  dans  l’intestin. 

La  douleur  est  très  commune,  constante  même,  à  partir  d’un  certain 
moment,  au  cours  des  néoplasmes  du  rein. 

Elle  présente  plusieurs  variétés. 

11  est  d’abord  des  douleurs  liées  à  l’hématurie  qu’elles  accompagnent  ou 
précèdent.  Elles  ont  alors  tous  les  caractères,  toutes  les  irradiations  de  la 
colique  néphrétique. 

Il  est  une  autre  douleur  moins  violente,  plus  sourde  et  aussi  plus  conti¬ 
nue.  Celle-ci  est  tardive  ;  mais  à  partir  du  moment  où  elle  se  produit,  elle 
dure,  elle  est  persistante.  Elle  ne  reste  pas  localisée  à  la  légion  lombaire, 
mais  s’irradie  sur  le  trajet  des  nerfs  de  voisinage,  plus  particulièrement  des 
intercostaux,  des  abdomino-génitaux,  du  fémoro-cutané,  plus  rarement  du 
nerf  crural. 

Cette  douleur  est  due  à  l’extension  du  néoplasme  au  delà  des  limites  du 
rein  lui-même  ;  c'est  la  douleur  par  excellence  du  cancer  ;  elle  comporte,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  extensions  et  par  conséquent  du  pronostic, 
une  valeur  considérable. 

Les  modifications  de  l’urine  sont  sans  grande  importance  ;  l’albumine 
est  parfois  due  à  une  petite  quantité  de  sang  contenu  dans  les  urines,  quan¬ 
tité  trop  minime  pour  se  caractériser  à  la  vue.  Mais  en  dehors  même  de 
toute  hématurie,  l’albumine  peut  exister;  elle  est  due  alors  à  la  néphrite 
toxique  causée  par  le  cancer  et  ses  toxines. 

Les  cellules  cancéreuses  qu’on  signale  parfois  dans  les  urines  n’ont  pas 
1  importance 'que  certains  leur  attribuent,  et  Albarran  et  Imbert  pensent 
même  que  souvent  on  a  pris  pour  des  cellules  cancéreuses  des  cellules  du 
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bassinet.  Cependant  on  trouve  parfois  dans  les  urines  de  véritables  frag¬ 
ments  de  la  tumeur  (Lauer,  Busse,  Graser). 

Marche.  Evolution.  —  Le  cancer  du  rein  conduit  progressivement  à  la 
mort.  Son  évolution  est  fatale. 

Cependant  il  se  distingue  des  autres  néoplasmes  en  ce  qu’il  réagit  moins 
vite  sur  la  santé  générale.  Il  est  des  malades  qui  portent  pendant  longtemps 
des  tumeurs  volumineuses  sans  que  leur  santé  en  soit  profondément 
troublée,  et  la  nutrition  reste  favorable.  Certains  cancers  mettent  ainsi 
quatre,  six,  huit,  dix  ans  même  avant  de  réagir  sensiblement  sur  l’état 
général  et  d’entraîner  la  cachexie  cancéreuse.  Un  malade  de  Krônlein  fut 
opéré  huit  ans  après  le  premier  symptôme.  Un  cancer,  observé  par  Israël,  a 
mis  douze  ans  à  évoluer.  Un  malade  de  Loumeau  avait  sa  tumeur  depuis 
quinze  ans  ;  un  autre,  vu  par  Carlier,  était  encore  en  bon  état  huit  ans  après 
que  la  tumeur  avait  été  diagnostiquée  par  Guyon.  Un  malade  de  Herczel 
atteint  d’hypernéphrome,  avait  déjà  en  1892  sa  tumeur  qui  ne  fut  opérée 
qu’en  1904. 

Il  est  cependant  des  cas  où  la  cachexie  est  précoce  et  initiale  (Bayer), 
sans  qu’il  soit  possible  toujours  d’établir  une  relation  constante  avec  la 
variété  histologique  de  la  tumeur. 

Certains  organes  sont  plus  que  d’autres  touchés  par  le  poison  cancé¬ 
reux. 

Le  rein  présente  des  lésions  de  néphrite  diffuse  épithéliale  (Israël,  Albar- 
ran)1,  avec  par  places  des  zones  de  sclérose  plus  ou  moins  avancées.  Ces 
lésions  se  produisent  et  sur  le  rein  sain  et  sur  les  portions  saines  du  rein 
néoplasique.  Elles  diminuent  sensiblement  le  fonctionnement  de  ces  reins, 
abaissent  le  taux  de  l’urée  et  expliquent  la  présence  de  l’albumine  qu’on 
trouve  si  souvent  dans  l’urine  avec  des  cylindres  hyalins  ou  granuleux.  La 
néphrectomie  améliore  quelquefois  ces  lésions  en  supprimant  leur  cause 
réelle,  mais  c’est  aussi  un  facteur  de  gravité  considérable  pour  l’opération. 

Sur  le  cœur,  le  cancer  agit  encore  à  la  longue  et  de  la  même  façon  pour 
y  développer  des  lésions  de  sclérose.  Sur  8  malades  qu’Israël  a  perdus  à  la 
suite  de  la  néphrectomie,  5  avaient  des  lésions  de  myocardite  scléreuse. 

Certains  malades  présentent  quelquefois  à  une  période  avancée  de  la 
maladie  un  état  fébrile  (Israël,  Jordan,  Albarran),  et  du  sans  doute  aux  poi¬ 
sons  sécrétés  par  la  tumeur. 

Certaines  compressions  se  produisent  exceptionnellementsous  l’influence 
de  la  tumeur. 

L’oblitération  de  l’uretère  parles  bourgeons  néoplasiques  ou  la  compres¬ 
sion  du  conduit  produit  l’hydronéphrose,  comme  dans  un  cas  de  Drews. 
D’autres  fois,  l’accumulation  des  caillots  dans  le  bassinet  le  distend  et  pro¬ 
voque  une  hématonéphrose,  comme  dans  un  cas  de  Guyon. 

Dans  un  cas  de  Jeannel,  une  occlusion  intestinale  avait  été  produite  par 
la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  l’intestin. 

La  durée  de  la  maladie  est  habituellement  de  un  à  trois  ans,  rarement 


1.  Albarran.  VIe  Sess.  de  l’ Ass.  franç.  d’Urologie,  Paris,  1 902,  p.  133. 
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de  trois  à  quatre  ans,  exceptionnellement  de  plus  de  quatre  ans.  La  durée 
moyenne  jusqu’à  la  mort  est  de  trois  à  cinq  ans. 

Diagnostic.  —  Les  malades  atteints  de  tumeur  rénale  se  présentent  au 
chirurgien  dans  quatre  conditions  différentes  : 

1°  La  tumeur  est  le  seul  symptôme. 

Lorsque  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  il  est  encore  assez  facile  de 
reconnaître  à  sa  situation,  à  ses  rapports,  à  ses  connexions,  qu  elle  dépend 
du  rein.  C’est  beaucoup  plus  difficile  quand  la  tumeur  est  très  volumineuse. 

On  dit  sans  doute  que  pour  être  déclarée  rénale,  la  tumeur  doit  avoir  le 
contact  lombaire;  mais  d’autres  tumeurs,  celles  du  foie,  parfois  pelles  de  la 
rate  ont  ce  contact  lombaire  et  présentent  même  le  ballottement. 

Les  tumeurs  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  se  continuent  directement 
avec  la  matité  hépatique  sans  interposition  de  sonorité  colique.  A  la  rigueur, 
la  phonendoscopie  montrerait  cette  continuité  entre  le  foie  et  la  tumeur.  En 
outre,  les  tumeurs  du  foie  n’ont  pas  la  forme  des  tumeurs  rénales  ;  elles  lais¬ 
sent  souvent  reconnaître  le  bord  tranchant  du  foie. 

A  gauche,  les  tumeurs  de  la  rate  sont  beaucoup  plus  faciles  à  confondre 
avec  les  tumeurs  du  rein;  mais  elles  se  dirigent  vers  l’ombilic,  elles  laissent 
aussi  à  l’organe  son  bord  dentelé,  reconnaissable  sous  les  téguments. 

Les  autres  tumeurs  de  la  région  lombaire,  celles  de  la  capsule  surrénale, 
les  tumeurs  paranéphrétiques  ne  peuvent  vraiment  pas  être  distinguées  des 
tumeurs  du  rein,  si  ce  n’est  dans  le  cas  où  celui-ci  abaissé  se  reconnaît 
mobile  et  libre  au-dessous  de  la  tumeur. 

Quant  aux  autres  tumeurs  de  l’abdomen,  les  tumeurs  de  l'épiploon,  des 
ganglions,  du  mésentère ,  elles  affectent  rarement  une  localisation,  qui 
permet  de  les  confondre  avec  les  tumeurs  du  rein. 

Lorsque  les  signes  physiques  sont  douteux,  l'analyse  de  l’urine  peut 
fournir  des  indications  ;  on  recherchera  avec  insistance  les  globules  san¬ 
guins  dans  burine,  et  leur  abondance  serait  interprétée  comme  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  localisation  rénale  de  la  tumeur. 

En  outre  par  le  cathétérisme  de  l’uretère,  on  recherchera  s’il  est  entre 
les  deux  reins  des  différences  de  fonctionnement. 

En  effet,  le  fonctionnement  du  rein  cancéreux  est  moindre  qu’à  l’état 
normal  ;  la  quantité  d’urine  est  plus  faible,  les  produits  sécrétés  sont  moins 
abondants,  il  y  a  souvent  un  peu  d’albumine  en  dehors  de  toute  hématurie. 
L’élimination  du  bleu  de  méthylène  est  moins  favorable  et  le  point  cryosco- 
pique  est  abaissé.  Toutes  ces  modifications,  signalées  par  Albarran.  témoi¬ 
gnent  de  l'altération  profonde  que  la  présence  d’un  cancer  apporte  au  fônc- 
tionnement  du  rein  malade.  Et  à  l’examen,  au  cours  d’un  cathétérisme,  alors 
qu’il  y  a  doute  sur  le  côté,  on  pourrait  se  baser  sur  ces  différences  pour 
affirmer  la  localisation  à  un  côté. 

2°  ïl  y  a  à  la  fois  tumeur  et  hématurie. 

Dans  ce  cas,  l’hématurie  est  la  signature  de  la  tumeur  ou  de  la  tuméfac¬ 
tion  rénale.  Il  s’agit  donc  d’éliminer  la  tuberculose,  les  urines  étant  claires, 
le  calcul  qui  ne  donne  jamais  d’augmentation  de  volume  sans  pyonéphrose. 

Reste  la  maladie  kystique  qui,  elle,  fait  aussi  le  rein  énorme  et  produit 
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parfois  l’hématurie  ?  Au  palper,  elle  donne  l’impression  souvent  d’un  néo¬ 
plasme,  mais  la  lenteur  de  son  développement,  son  peu  d’influence  sur  la 
santé  générale,  l’altération  souvent  appréciable  de  l’autre  côté  permettront 
de  rattacher  à  la  maladie  kystique  la  tumeur  observée. 

Ici  encore,  l’analyse  des  urines  du  côté  correspondant  peut  rendre  grand 
service,  et  contribuer  non  à  trancher  toujours  mais  souvent  à  avancer  sensi¬ 
blement  le  diagnostic. 

3°  U  y  a  hématurie  seule. 

Dans  quelques  cas,  j’ai  vu 
le  varicocèle  précoce  me  four¬ 
nir  une  indication  précieuse 
et  me  permettre  d’affirmer 
que  la  tumeur  était  rénale  et 
qu’elle  était  un  néoplasme. 

En  dehors  du  varicocèle, 
on  dira  de  l’hématurie  qu’elle 
est  rénale,  lorsqu’elle  est 
totale ,  qu’elle  s’accompagne 
souvent  de  l’expulsion  avec 
douleur  de  ces  grands  caillots 
allongés,  moulés  de  l'uretère; 
le  seul  signe  de  certitude  est 
fourni  par  la  cystoscopie  qui, 
pratiquée  dans  la  période  d’hé¬ 
maturie,  permet  de  voir  que  le 
sang  vient  de  l'uretère  et  de 
quel  côté. 

Dire  ensuite  que  l’héma¬ 
turie  est  néoplasique  est  sou¬ 
vent  beaucoup  plus  difficile  ; 
c’est  par  ses  caractères  d’hé¬ 
maturie  spontanée  qu’elle 
éveillera  surtout  l’idée  de  néo¬ 
plasme.  Mais  le  nombre  des 
hématuries  spontanées  est  si 
considérable  que  l’on  aura  les 
plus  grandes  difficultés  même 

avec  la  radiographie,  même  avec  le  cathétérisme  de  l’uretère  pour  définir 
une  hématurie  qui  ne  dure  pas  et  demande  parfois  des  semaines  pour  se 
reproduire.  Même  si  elle  se  répète,  il  est  des  néphrites  hématuriques  qui 
n’ont,  elles  aussi,  que  l’hématurie  pour  seul  symptôme. 

C’est  dans  ces  cas  que  la  radiographie  peut  rendre  de  grands  services  en 
montrant  une  inégalité  dans  les  contours  du  rein  ;  il  en  fut  ainsi  pour  la  pièce 
représentée  par  la  figure  440. 

Dans  les  cas  où  la  radiographie  reste  négative  on  arrive  ainsi  à  considérer 
l  incision  exploratrice  et  la  découverte  du  rein  comme  une  mesure  de  sagesse, 
et  qui  serait,  si  elle  était  positive,  la  première  étape  de  la  néphrectomie. 


- 


Fig.  442.  —  Épithélioma  du  rein  vu  d’arrière,  dont 
la  localisation  fut  faite  par  la  radiographie  :  on 
voyait  la  bosselure  qui  déborde  en  dedans  du 
cliché. 
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jubow  met,  au  contraire,  l’hématurie  au  premier  rang  des  symptômes. 
Le  seul  caractère  vraiment  spécial  à  l’hypernéphrome  est  la  métastase 
osseuse. 


Traitement.  —  La  néphrectomie  sera  le  seul  traitement  des  tumeurs  du 
rein,  jusqu’au  jour  où  la  sérothérapie  permettra  d’en  traiter  et  peut-être  d’en 
guérir  quelques-unes. 


Quant  au  diagnostic  de  la  variété  du  néoplasme, .  il  est  le  plus  souvent 
impossible.  Àlbrecht  signale  comme  caractéristique  de  l’hypernéphromc 
l’absence  d’hématurie  et  de  cachexie.  Grosheintz  cependant  cite  des  cas 
dans  lesquels  l’hématurie  a  duré  pendant  trois,  cinq,  six  et  huit  ans.  Bogol- 


Fig.  443.  —  Enorme  cancer  du  rein  enlevé  en  masse  par  néphrectomie  avec  sa  graisse 

périrénale  et  ses  ganglions  (Legueu). 
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A.  Des  opérations  pour  tumeurs  du  rein.  — Par  néphrectomie,  j’entends 
la  néphrectomie  totale,  qui  se  pratique  suivant  les  cas  par  la  voie  lombaire 
ou  la  voie  transpéritonéale. 

La  néphrectomie  partielle  n’a  été  appliquée  que  8  fois  aux  tumeurs  du 
rein  (Czerny,  Burckardt,  Bloch,  Albarran,  Kümmel).  Pour  une  tumeur 
bénigne,  à  la  rigueur,  elle  serait  défendable.  Pour  une  tumeur  maligne,  elle 
est  impossible. 

La  néphrectomie  lombaire  est  exécutée  pour  les  néoplasmes,  conformé¬ 
ment  aux  indications  qui  ont  été  données  page  751. 

La  néphrectomie  transpéritonéale  dont  la  technique  a  été  indiquée  p.  769, 
est  de  beaucoup  préférable  pour  ces  tumeurs  tant  soit  peu  volumineuses. 

Le  but  de  la  néphrectomie,  en  effet,  doit  être  non  seulement  de  suppri¬ 
mer  le  rein  et  la  tumeur,  mais  encore  toutes  les  propagations  que  celle-ci 
peut  avoir,  et  surtout  de  les  enlever  en  bloc,  sans  morcellement,  comme  on 
le  fait  pour  le  cancer  du  sein.  Il  faudrait  donc  enlever  à  la  fois  le  rein,  la 


Fig.  444.  —  Néphrectomie  latérale.  Procédé  de  Grégoire  :  attitude  de  la  malade. 


tumeur,  la  capsule  surrénale,  les  lymphatiques,  la  capsule  adipeuse 
et  les  ganglions,  mais,  qui  plus  est,  les  enlever  d’un  seul  tenant.  Or, 
ni  la  néphrectomie  lombaire,  ni  la  néphrectomie  transpéritonéale  ne  per¬ 
mettent  d’opérer  cette  ablation  avec  la  sécurité  désirable.  Et  si,  depuis 
quelque  temps,  les  chirurgiens,  à  l'image  d’Israël,  enlèvent  la  capsule  grais¬ 
seuse,  celle-ci  n’est  jamais  enlevée  que  partiellement  et  en  tous  cas  par 
fragments. 

Grégoire,  qui  a  étudié  la  disposition  relative  des  éléments  touchés 
par  le  cancer,  a  remarqué  que  les  lymphatiques  du  rein  étaient  compris 
dans  une  sorte  de  méso-vasculaire,  qui  les  conduit  aux  ganglions  :  ils  pré¬ 
sentent  cette  particularité  de  n’offrir  sur  leur  trajet  aucune  anastomose  avec 
les  réseaux  voisins,  ce  qui  permet  de  les  enlever  aussi  largement  que  pos¬ 
sible.  En  outre,  ils  sont  compris  dans  une  sorte  de  méso  de  forme  triangu¬ 
laire.  «  Celui-ci  s’étend  depuis  l’uretère,  quien  forme  le  côté  externe,  jusqu’à 
l’aorte  à  gauche,  la  veine  cave  à  droite.  » 

Les  ganglions  lymphatiques  tributaires  du  rein  sont  situés  sur  les  côtés 
de  l’aorte,  dans  le  bord  interne  de  ce  méso,  entre  l’aorte  et  la  veine  sper¬ 
matique  dont  ils  sont,  à  gauche,  séparés  par  une  certaine  distance.  Ces  gan¬ 
glions,  situés  en  plus  petit  nombre  au-dessus  du  pédicule  rénal,  en  plus 
grand  nombre  au-dessous,  sont  à  droite  accolés  à  la  veine  cave,  et  s’en- 
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voient  sur  la  ligne  médiane,  en  avant  et  en  arrière  des  vaisseaux,  quelques 
anastomoses. 

Pour  être  complète,  la  néphrectomie  doit  supprimer  en  bloc  toutes  ces 
parties.  Pour  y  arriver,  Grégoire  propose  un  procédé  particulier  de  néphrec¬ 
tomie  parapéritonéale1,  comme  l’avaient  antérieurement  pratiquée  lvronlein, 
d'Anton  a  et  Trélat. 

Néphrectomie  parapéritonéale.  —  Il  adopte  la  position  dorso-latérale 
cambrée ,  avec  un  coussin  arrondi  étroit  et  haut  de  12  centimètres  environ, 
placé  comme  sur  la  figure  444. 


Fig.  4 45.  —  Procédé  de  Grégoire  :  2e  temps.  Décollement  postérieur,  on  voit  le  psoas  à 
nu  :  en  avant,  le  rein  et  l'uretère  soulevés  et  enveloppés  encore  de  la  graisse  péri- 
rénale. 

Grâce  à  la  double  inflexion  donnée  à  la  colonne  vertébrale,  on  obtient  le 
maximum  d’espace  pour  aborder  la  fosse  lombaire. 

Uincïsion  est  faite  un  peu  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  : 
elle  se  porte  en  arrière,  et  un  peu  en  haut,  jusqu’au  niveau  de  la  crête 
iliaque,  puis,  brusquement  se  redresse  et  va  se  diriger  vers  le  bord  anté¬ 
rieur  de  l’aisselle.  Elle  est  prolongée  jusque  sur  le  rebord  costal,  puis  à  ce 
niveau  prolongée  en  avant  en  suivant  le  bord  inférieur  du  thorax  sur  une 
longueur  de  5  à  6  centimètres.  L’incision  va  en  profondeur  jusqu’au  péritoine 
exclusivement. 

;  :  *  / .  :  i  y  ■ 

Décollement  du  rein  de  la  paroi  postérieure.  —  Le  péritoine  est  alors 
décollé  du  doigt  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  de  dehors  en  dedans, 
et  d’une  extrémité  à  l’autre  de  la  plaie. 

Le  carré  des  lombes,  le  psoas,  le  pilier  du  diaphragme  apparaissent.  Le 
rein  est  relevé  avec  toute  sa  graisse  et  toute  la  masse  intestinale  (fig.  445). 

4.  Grégoire.  Procédé  de  néphrectomie  pour  cancer.  Presse  médicale,  25  janvier  1905, 
p.  49. 
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Décollement  du  rein  de  la  face  profonde  du  péritoine.  —  Sur  le  bord 
convexe  du  rein,  on  pratique  une  incision  intéressant  seulement  la  loge 
fibreuse  périrénale,  c’est-à-dire  lefascia  deZuckerkandl.  On  peut  alors  conti¬ 
nuer  le  décollement  à  la  main,  mais  il  faut  raser  la  face  profonde  du  péri¬ 
toine  pour  avoir  toute  la  capsule  adipeuse,  en  même  temps  que  le  rein. 

L’uretère  se  décolle  à  son  tour,  et  l’on  a  bien  soin  de  rester  contre  la  face 
profonde  du  péritoine;  on  isole  ce  méso  conjonctif  mince,  qui  enveloppe  les 
lymphatiques,  allant  du  rein  aux  ganglions  lombaires.  Le  rein,  enveloppé  de 
sa  capsule  adipeuse  non  ouverte,  ne  tient  plus  que  par  son  pédicule  vas¬ 
culaire  à  la  colonne  vertébrale  (fig.  44b). 


Fig.  446.  —  Procédé  de  Grégoire  :  3e  temps.  Le  péritoine  est  décollé  de  la  face  antérieure 
du  rein  jusqu’à  la  veine  cave  :  on  aperçoit  les  ganglions  lombaires. 

Pédicule  et  ganglions.  —  Si  le  néoplasme  n  est  pas  trop  développé,  on 
enlève  comme  dans  le  néoplasme  du  sein,  le  cancer,  les  voies  lymphatiques 
et  les  ganglions  du  même  coup.  Le  pédicule  est  traité  comme  à  l’ordinaire. 
Le  plus  souvent,  la  capsule  surrénale  vient  en  même  temps  que  la 
tumeur;  si  elle  restait  adhérente  au  diaphragme,  il  faudrait  l’en  détacher. 

Si  la  tumeur  est  volumineuse,  on  lie  le  pédicule,  on  enlève  la  tumeur  et 
on  procède  ensuite  à  l’ablation  des  ganglions. 

Les  ganglions  sont  enlevés  de  haut  en  bas.  Un  écarteur  très  large  est 
placé  dans  l’angle  supérieur  de  l’incision  et  relève  très  fortement  en  haut  et 
en  dedans  le  lambeau  et  le  paquet  viscéral.  On  voit  alors  très  nettement, 
du  côté  gauche,  le  tronc  cœliaque,  l'artère  spermatique,  la  mésentérique 
inférieure  naissant  de  la  face  antérieure  de  l'aorte.  On  décolle  alors  la  chaîne 
ganglionnaire  à  la  sonde  cannelée  sur  toute  sa  hauteur. 

A  droite,  le  foie  semble  gêner  un  peu,  on  le  récline  aisément  :  par  contré, 
la  paroi  de  la  veine  cave,  sur  laquelle  reposent  les  ganglions,  étant  très 
mince,  on  doit  de  ce  côté  procéder  avec  beaucoup  de  douceur  et  de 
ménagement.  . 
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Cette  opération  permet,  plus  qu’aucune  autre,  une  ablation  large  et  mas¬ 
sive,  et  me  paraît  le  procédé  de  choix  pour  les  cancers  du  rein. 

Les  veines  capsulaires  sont  toutes  respectées  et  sont  enlevées  gonflées 
et  non  ouvertes. 

J’ai  pu,  comme  Grégoire, enlever  des  ganglions  collés  au  flanc  delà  veine 
cave  (fig.  446),  etces  ablations  méthodiques  sont  infiniment  supérieures  aux 
autres  interventions  faites  jusqu’ici  par  dilacération  et  par  morcellement. 

Les  accidents  delà  néphrectomie  ont  été  signalés  p.  772. 

Parmi  ceux  qui  atteignent  la  néphrectomie  pour  néoplasme,  l’hémorra¬ 
gie  et  la  déchirure  de  la  veine  cave  inférieure  sont  les  plus  fréquents.  La 
blessure  de  la  veine  cave  n’a  pas  toujours  la  gravité  qu’on  pourrait  croire  au 
premier  abord  (voir  p.  773). 

Schede  et  Israël  ont  observé  des  embolies  mortelles,  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  dues  au  détachement  d’un  caillot  néoplasique  de  la  veine  rénale.  Si 
i’on  pouvait  soupçonner  cette  extension  ou  la  reconnaître  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  il  faudrait  placer  la  ligature  en  deçà  du  caillot,  le  long  de  la  veine 
cave  (Israël). 

I 

B.  Résultats  de  l’intervention  dans  les  tumeurs  du  rein  —  La  gravité  de 

l’opération  pour  les  tumeurs  du  rein  diminue  progressivement.  Tandis,  en 
effet,  que  Guillet1 2,  en  1888,  arrivait  à  une  mortalité  de  72  p.  100,  Chevalier  - en 
1891  arrivait  à  58  p.  100,  Héresco3  en  1898  à  24  p.  100,  et  Albarran  et  Imbert 
en  1902,  à  22  p.  100. 

Cette  diminution  s’explique  par  les  perfectionnements  de  la  chirurgie 
aseptique  :  et  au  fur  à  mesure  que  les  statistiques  se  dégagent  des  opéra¬ 
tions  anciennes,  elles  deviennent  meilleures.  Avant  1889,  Czerny  perd  9  sur 
9  de  ses  opérés;  de  1889  à  1894,  il  a  9  guérisons  sur  9  malades. 

Cette  différence  de  la  mortalité  pour  les  opérations  anciennes  et  pour  les 
opérations  dernières,  se  retrouve  encore,  quand  il  s’agit  d’apprécier  la  gra¬ 
vité  relative  de  la  voie  lombaire  ou  de  la  voie  transpéritonéale.  Dans  les  sta¬ 
tistiques  antérieures  à  1890  de  Cross,  de  Fischer,  de  Brodeur,  la  néphrecto¬ 
mie  transpéritonéale  donne  50  p.  100 de  mortalité,  alors  que  la  nephrectomie 
lombaire  donne  37  p.  100  (Cross),  16  p.  100  (Fischer),  38  p.  100  (Brodeur). 

Au  contraire,  avec  des  observations  plus  récentes,  postérieures  à  1890, 
Albarran  et  Imbert  trouvent  sur  175  néphrectomies  lombaires  41  morts, 
soit  23  p.  100,  et  sur  123  néphrectomies  transpéritonéales,  26  morts,  soit 

21,10  p.' 100. 

Aujourd’hui  même,  la  néphrectomie  transpéritonéale  plus  large  et  plus 
sûre,  tend  à  devenir  moins  grave  que  la  voie  lombaire,  plus  étroite  et  partant 
plus  aveugle,  pources  sortes  de  tumeurs4. 

1.  Guillet.  Des  tumeurs  malignes  du  rein.  Thèse  de  Paris,  1888. 

2.  Chevalier.  De  ^intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  du  rein.  Thèse  de  Paris, 
1891 . 

3.  Heresco.  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein.  Thèse  de 
Paris,  1899. 

4.  Forgue.  La  néphrectomie  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein.  VP  Sess.  de  l  Ass.  franç, 
d' Urologie,  Paris,  1902,  p.  49. 
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Si  dans  ces  statistiques,  on  fait  le  départ  des  cas  dans  lesquels  les 
tumeurs  sont  volumineuses,  adhérentes,  propagées,  et  de  ceux  dans  lesquels 
les  tumeurs  sont,  au  contraire,  sans  adhérences,  de  petit  et  de  moyen  volume, 
et  sans  propagations  importantes,  on  trouve  tout  naturellement  que  ces  der¬ 
nières  sont  plus  bénignes. 

A  la  suite  delà  néphrectomie  pour  cancer  du  rein,  les  causes  de  la  mort 
sont  dues  à  la  cachexie  et  à  l’intoxication  du  malade,  et  au  shock  que  l’opé¬ 
ration  produit  sur  cet  organisme  affaibli  ;  à  l’insuffisance  de  l’autre  rein  et  à 
l’insuffisance  du  muscle  cardiaque  ;  enfin,  la  mort  peut  être  produite  encore 
par  des  complications  locales,  hémorragies  des  grosses  veines  capsulaires, 
lésions  de  la  veine  cave,  adhérences  très  étendues. 

Récidive.  —  Elle  se  produit  dans  60  p.  100  des  observations  et  se  mani¬ 
feste  en  général  dès  la  première  année  (38  fois  sur  54  (Lecène),  presque  tou¬ 
jours  dans  la  cicatrice. 

Au  delà  de  la  première  année,  la  récidive  diminue  de  fréquence  et  devient 
rare  après  trois  ou  quatre  ans.  Rovsing,  Helferich,  ont  rapporté  des  réci¬ 
dives  tardives  au  delà  de  la  troisième  année  ;  un  opéré  de  Trendelenburg  a 
succombé  de  récidive  cinq  ans  après  l’opération.  Beaucoup  de  ces  récidives 
tardives  d’ailleurs  ont  commencé  plus  tôt,  mais  évoluent  avec  une  grande 
lenteur. 

En  général,  la  récidive  est  surtout  commune  avec  les  épithéliomes,  les 
hypernéphromes  et  les  sarcomes.  Les  tumeurs  adhérentes,  propagées  aux 
ganglions,  y  exposent  davantage.  D’après  les  observations  de  Küster,  il  sem¬ 
blerait  que  la  récidive  serait  plus  fréquente  à  la  suite  de  la  néphrectomie 
transpéritonéale  :  c’est  que  celle-ci  est  toujours  appliquée  aux  plus  mauvais 
cas. 

Guérison.  —  Un  certain  nombre  de  malades  reçoivent  de  l'opération  une 
guérison  radicale;  et  j’entends  ainsi  les  guérisons  qui  se  maintiennent  au 
delà  de  la  quatrième  année.  Sont-elles  absolument  radicales  ?  Non,  puisque 
quelques-uns  de  ces  malades  présentent  au  delà  de  ce  terme  une  récidive 
tardive.  La  statistique  de  Eorgue  mentionne  28  cas  de  cancers  ayant  survécu 
sans  récidive  au  delà  de  la  quatrième  année.  Ce  chiffre  est  très  minime  (7  à 
10  p.  100,  environ)  :  il  est  cependant  très  consolant,  puisqu'il  concerne  des 
guérisons  de  six  à  neuf  ans  ;  Israël  a  deux  opérés  guéris  depuis  onze  et  quinze 
ans.  Quénu  a  une  guérison  de  onze  ans,  et  Kronlein  un  opéré  de  vingt  ans1. 
Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  malignes. 

C.  Indications  et  contre-indications.  — Trois  conditions  sont  nécessaires 
pour  obtenir  de  bons  résultats  éloignés  et  améliorer  les  statistiques2. 

1°  Il  faut  des  opérations  précoces,  c’est-à-dire,  devançant  les  extensions, 
les  propagations  ; 

2°  11  faut  des  opérations  larges,  c’est-à-dire,  qui  suppriment  la  capsule,  les 

1.  Kronlein.  Corresp.  Bl.  f.  Schw.  Arzte,  1905,  n°  13,  t.  XXXV,  p.  409. 

2.  Legueu.  Traitement  du  cancer  de  l’appareil  urinaire  et  des  organes  génitaux  de 
l'homme.  .//«  Congrès  delà  Soc.  internat,  de  Chirurgie,  Bruxelles,  1908,  vol.  11,  p.  49. 
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ganglions,  alors  même  qu’aucune  propagation  n’y  est  reconnue  macroscopi¬ 
quement  ; 

3°  Enfin  il  faut  des  ablations  massives,  en  bloc,  sans  morcellement  du 
rein  et  de  ses  vaisseaux,  de  la  capsule  et  des  ganglions  et  de  la  capsule  sur¬ 
rénale  qui,  dans  tous  les  cas,  doivent  être  enlevés  intégralement.  C’est  à  ce 
prix  que  le  cancer  du  rein  sera  traité  comme  celui  du  sein. 

Pour  cela,  la  voie  transpéritonéale  est  meilleure  que  la  voie  lombaire, 
mais  mieux  que  l’une  et  l’autre,  le  procédé  de  néphrectomie  parapéritonéale 
de  Grégoire  permet  ces  ablations  totales,  massives  et  sans  morcellement. 

La  difficulté  du  diagnostic  malheureusement  constitue  un  écueil  sérieux 
pour  le  chirurgien.  Il  faudrait  intervenir,  alors  qu’on  sent  à  peine  le  rein 
augmenté  de  volume.  Mais  quand  l’hématurie  n’a  pas  paru,  aucun  signe  ne 
peut  alors  faire  penser  au  néoplasme,  et  il  est  difficile  de  parler  d’opé¬ 
ration. 

Et  quand  une  hématurie  se  produit,  sans  cause,  elle  doit  à  elle  seule 
éveiller  l’idée  du  néoplasme,  et  conduire  à  1  incision  exploratrice.  Celle-ci 
est  ici  indispensable  même  pour  découvrir  des  cancers  qu’on  ne  pourrait 
autrement  diagnostiquer. 

Certaines  contre-indications  cependant  s’offrent  à  l’intervention. 

Les  propagations  quand  elles  s’étendent  au  delà  de  la  capsule  consti¬ 
tuent  une  contre-indication  opératoire,  mais  à  quoi  peut-on  les  reconnaître  ? 

A  ce  point  de  vue,  le  volume  de  la  tumeur  n’implique  pas  toujours  la 
propagation.  Une  tumeur  très  volumineuse  n’est  pas  nécessairement  pro¬ 
pagée,  bien  qu'il  en  soit  souvent  ainsi. 

La  fixité,  l'immobilité  de  la  tumeur  a  une  assez  grosse  importance  pour 
le  diagnostic  des  propagations.  Si  la  tumeur  est  mobile  dans  tous  les  sens, 
c’est  une  constatation  très  favorable. 

Au  contraire,  il  faut  se  délier,  quand  la  tumeur  est  immobile,  surtout  si 
elle  ne  présente  pas  un  gros  volume.  Une  tumeur  volumineuse,  en  effet,  peut 
être  prise  entre  la  paroi  postérieure  et  la  sangle  abdominale.  Mais  une 
tumeur  petite,  qui  ne  conserve  plus  cette  mobilité  si  spéciale  du  rein  sous 
l’influence  de  la  respiration,  est  très  probablement  une  tumeur  propagée,  et 
l'opération  est  contre-indiquée. 

Les  masses  ganglionnaires,  constatées  en  dedans  et  indépendamment  de 
la  tumeur,  constituent,  elles  aussi,  une  contre-indication  opératoire  absolue. 
Quoique  partisan  résolu  de  l’ablation  ou  du  moins  de  la  recherche  des 
ganglions  dans  tous  les  cas,  nous  ne  pouvons  considérer  comme  opérables 
que  ceux  dans  lesquels  on  ne  perçoit  pas  ces  ganglions. 

Le  varicocèle  ne  constitue  pas  une  contre-indication  opératoire  :  il  invite 
seulement  à  la  recherche  des  ganglions. 

La  douleur  est  encore  un  signe  de  propagation  cancéreuse,  j’entends  la 
douleur  gravative,  pesante  ou  lancinante,  continuelle,  et  non  la  douleur  de 
la  colique  néphrétique.  Celle-là  indique  presque  à  coup  sûr  la  propagation 
cancéreuse  et  constitue  une  contre-indication  opératoire. 

Dans  les  cas  douteux  d’ailleurs,  l’incision  exploratrice  permet  de  se 
rendre  compte  de  visu  de  l’étendue  du  néoplasme  et  de  la  possibilité  ou  non 
d’une  exérèse  totale. 
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A  côté  des  propagations,  l'état  général,  la  cachexie  du  malade  peuvent 
encore  constituer  des  contre-indications  à  l’opération.  L’époque  à  laquelle  la 
cachexie  se  produit  est  variable  :  elle  est  parfois  très  tardive,  mais  à  quelque 
époque  qu’elle  apparaisse,  elle  constitue  un  danger  considérable  pour  le 
malade,  dont  la  résistance  est  très  diminuée  par  l’intoxication. 

L  état  du  cœur  mérite  aussi  d’être  considéré.  Le  cancer  agit  par  ses 
toxines  sur  la  libre  musculaire  cardiaque  (Israël).  Les  sujets  à  cœur  gros, 
dont  le  pouls  est  faible,  résistent  mal  à  l’opération  ;  si  le  pouls  est  irrégulier, 
inégal,  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

Enfin  et  surtout  l’état  de  l'autre  rein  constitue,  dans  certains  cas.  une 
contre-indication  absolue.  Les  toxines  cancéreuses  agissent  sur  lui  ; 
elles  y  déterminent  cette  néphrite  diathésique,  qui  disparaît  quelquefois 
après  l’opération,  à  condition  qu'elle  ne  soit  pas  trop  prononcée.  Mais 
elle  peut  faire  mourir  le  malade  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  l’inter¬ 
vention.  L'étude  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  permettra  de  juger  si 
l’opération  est  possible. 

LES  TUMEURS  DU  REIN  CHEZ  l’eNFANT 

Les  tumeurs  du  rein  chez  l’enfant  sont  toujours  des  tumeurs  malignes1  : 
le  rein,  avant  l’âge  de  seize  ans,  absorbe  de  45  à  50  p.  100  des  tumeurs  de 
l’enfant.  C’est  dans  le  tout  jeune  âge  qu’on  les  voit,  avant  quatre  ans,  sou¬ 
vent  même  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  grande  majorité  de  ces  tumeurs  de  l’en¬ 
fance  sontdestumeurs  mixtes  ;  elles  atteignent  alors  un  volume  extraordi¬ 
naire  :  une  tumeur  enlevée  par  Chipault  pesait  près  de  4  kilos  chez  un 
enfant  de  vingt  et  un  mois  qui  ne  pesait  lui-même  que  i  l  kilogrammes  2.  Une 
tumeur  enlevée  par  Othima  à  un  enfant  de  deux  ans  pesait  1 .800  grammes 3. 
Les  adhérences  le  plus  souvent  néoplasiques  se  constituent  rapide¬ 
ment4.  L’envahissement  ganglionnaire  est  de  règle,  mais  il  est  plutôt  tardif. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la  tumeur  résume  longtemps  à  elle 
seule  le  tableau  clinique.  C’est  elle  qui  attire  l’attention  :  le  volume  du 
ventre  contraste  avec  l’amaigrissement  des  membres.  Le  réseau  veineux 
abdominal  est  très  développé.  Le  varicocèle  est  rare  :  Czerny  en  a  vu  un 
chez  un  enfant  de  trois  ans  et  demi. 

L’hématurie  est  très  rare,  et  en  tous  cas,  très  tardive. 

Les  troubles  de  compression  interviennent  de  bonne  heure  :  d’où  consti¬ 
pation  avec  phénomènes  d’occlusion  chronique  ;  d’où  gêne  respiratoire, 
d’où  ictère  par  compression  du  cholédoque. 

Les  signes  généraux  peuvent  longtemps  tarder  à  venir  :  l’appétit  est 

1.  Mouchet.  Les  tumeurs  du  rein  chez  l’enlant.  Rapp.  au  Congrès  de  Gynéc.,  d'Obst.  et 
de  Pédiatrie,  5«  session.  Alger,  avril  19i>7. 

2.  Chipault.  Ablation  d’un  sarcome  infantile  du  rein.  Presse  médicale ,  6  mai  1899,  p.  213. 

3.  Othima.  Zur  Kasuistik  der  malignen  Tumoren  der  Nierengegend  im  Kindesalter. 
Wien.  klin.  Woch.,  1907,  n°  4. 

4.  J.  M.  Rachmaninow.  Maligne  Nierentumoren  bei  Ivindern.  Arch.  f.  Kinder heilk., 
1906,  Bd.  44,  p.  317. 
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conservé,  mais  dans  d’autres  cas  la  cachexie  est  rapide  et  suit  de  près 
l’époque  où  la  tumeur  a  été  découverte.  I 

La  marche  est  progressive  et  rapide,  sans  arrêt,  sans  intermittence.  A  la 
fin  souvent,  la  lièvre  paraît  chez  l’enfant,  fièvre  toxique  qui  contribue  à 
épuiser  le  petit  malade.  La  mort  survient  dans  l’espace  de  sept  à  huit  mois. 

Le  diagnostic  se  résume  à  une  question  de  palpation  :  la  localisation  dans 
le  flanc  de  la  tumeur,  son  contact  lombairedans  l’angle  costo-vertébral  seront, 
avant  1  hématurie,  les  principaux  éléments  sur  lesquels  on  basera  le  diagnostic. 

Les  explorations  vésico-rénales  (cystoscopie,  séparation,  cathétérisme 
des  uretères)  sont  difficiles  chez  l’enfant  et  souvent  impossibles. 

L’ablation  intégrale  de  la  tumeur  et  de  ses  propagations  par  la  voie 
transpéritonéale  ou  mieux  par  la  voie  parapéritonéale  de  Grégoire,  comme 
chez  l’adulte,  est  la  seule  opération  applicable  à  ces  grosses  tumeurs,  sous 
réserve  de  certaines  contre-indications  que  nous  avons  indiquées  plus  haut 
(voir  p.  1150). 

La  mortalité  actuelle  de  l’opération  est  de  25  à  30  p.  100  pour  Albarran 
et  Imbert,  de  32  p.  100  pour  G.  Simon  l,  de  12,44  p.  100  d  après  Lecène. 

Les  récidives  sont  évaluées  par  Albarran  et  Imbert  à  81  p.  100,  à  67 
p.  1 00  par  G.  Simon. 

Ces  récidives  sont  quelquefois  très  rapides,  comme  chez  cette  petite  fdle 
de  dix-neuf  mois  présentée  en  1902  par  Jalaguier  le  23  juillet  à  la  Société  de 
Chirurgie,  et  qui  succombait  le  18  août,  soit34  jours  après  l’opération. 

On  cite  rarement  des  récidives  éloignées,  à  trois  ans,  à  quatre  et  cinq 
ans.  Lecène  ne  rapporte  que  5  guérisons  chez  l'enfant  (Israël,  2  cas  ;  Küster, 
Doderlein,  Abbe).  Plus  récemment,  Bastianelli 2  cite  une  nouvelle  survie  au 
delà  de  quatre  ans,  et  Simon  a  pu  retrouver  11  opérés  en  excellente  santé 
plus  d’un  an  après  l’opération. 

Malgré  ces  quelques  résultats,  le  pronostic  opératoire  des  tumeurs  de 
l’enfance  est  extrêmement  réservé,  et  des  chirurgiens  comme  Berger,  Broca, 
Jalaguier,  se  prononcent  pour  F  abstention.  Je  pense  au  contraire  que  sous 
réserve  des  contre-indications  générales  plus  haut  énumérées,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  tenter  l  intervention. 


ARTICLE  II.  —  TUMEURS  DU  BASSINET  ET  DE  L’URETÈRE 

Les  néoplasmes  primitifs  du  bassinet  et  de  l’uretère  sont  les  uns  de 
nature  conjonctive,  les  autres  de  nature  épithéliale. 

Les  tumeurs  conjonctives  sont  si  rares,  que  c’est  tout  au  plus  si  on  en 
compte  une  dizaine  d'observations  appartenant  presque  toutes  au  groupe 
des  sarcomes,  avec  libres  musculaires  lisses  ou  striées  et  signalées  en 
majorité  chez  l’enfant.  Groisier  3  (de  Blois)  a  observé  un  cas  de  lipome  du 

1.  G.  Simon.  Tumeurs  solides  du  rein  chez  l’enfant.  Thèse  de  Paris,  1904. 

2.  Bastianelli.  La  Clinica  chirurgien.  Milano,  1905,  p.  1321-1341. 

3.  Groisier.  Lipome  du  bassinet.  XXe  Congrès  de  chirurgie,  Paris,  1907,  p.  1009. 
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bassinet,  chez  une  femme  de  trente-trois  ans  :  la  tumeur  fut  enlevée  par 
énucléation,  la  paroi  du  bassinet  sur  laquelle  il  s’insérait  fut  suturé. 

Mazzoni,  de  même,  cité  parZisonia  observé  un  cas  de  fibro-lipome  ayant 
le  volume,  la  forme  et  la  consistance  du  rein,  comprimant  l’uretère  qui  le 
traversait  sur  6  ou  7  centimètres  et  qui  était  de  ce  fait  fortement  rétréci. 

Deux  cas  de  sarcome  de  l’uretère  appartiennent  l’un  à  Cattani  (1883)  et 
l'autre  à  Ribbert  (1886)  :  dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  de  myxosarcome. 

Les  tumeurs  épithéliales  plus  fréquentes,  sont  mieux  connues.  Lan- 
cereaux,  Dickinson,  Drew  1 ,  Jona  2,  Pantaloni  3,  Morris,  Albarran  4,  Tik- 


Fig.  447.  —  Tumeur  papillomateuse  du  bassinet  (Merle).  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1908, 
p.  185).  L’examen  histologique  (fig.  448)  a  montré  qu’il  s'agissait  en  réalité  d’un  cancer 
du  rein. 

hoffs  les  ont  étudiées.  Albarran  et  Imbert  basent  leur  description  sur  54 
cas  6,  auxquels  quelques  autres  pourraient  être  ajoutés  depuis7.  Mock8,  dans 
sa  thèse  de  1912,  en  réunissait  95. 

1.  Drew  Douglas.  Villous  carcinoma  of  the  pelvis.  Trans.  pat  h.  Soc.  Lond..  1897, 
t.  XLVIII,  p.  130. 

2.  Jona.  Centralb.  f.  allg.  Patk.  and  path.  Anat.,  1894,  p.  659. 

3.  Pantaloni.  Le  papillome  du  bassinet.  Arch.  prov.  de  Ckir.,  t.  VIII,  1899,  p.  1-44. 

4.  Albarran.  Néoplasmes  primitifs  du  bassinet  et  de  l’uretère.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin.,  1900,  p.  701,  918  et  1179. 

5.  Tikhoff.  Un  cas  de  papillome  des  bassinets.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1901,  p.  143. 

6.  àdler.  Beitrag  zur  Kenntniss  der  primàren  Tumoren  des  Ureters.  Monatsber.  f. 
Urol.,  1905,  Bd.  X,  H.  3. 

7.  Bazy.  Papillome  du  bassinet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXII,  1906,  p.  822. 

8.  Mock.  Les  tumeurs  primitives  du  bassinet.  Thèse  de  Paris,  1912  et  Journ.  d’Urol., 
1913,  t.  III,  p.  622. 

LEGUEU_  —  2°  éd.  II. 
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Anatomie  pathologique.  — Au  niveau  du  bassinet  et  sur  l'uretère,  on  voit 
plusieurs  sortes  de  tumeurs. 

1°  Papillomes.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  de  ces  tumeurs  (22  cas 
sur  54)  (Albarran  et  Imbert).  Elles  siègent  parfois  dans  l’uretère,  en  général 
à  l’un  ou  à  l’autre  des  deux  orifices  ou  à  l’un  et  à  l’autre  à  la  fois. 
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Fig.  448.  —  Cancer  du  rein  simulant  nn  papillome  du  bassinet  (Yerliac). 

Macroscopiquement,  la  tumeur  simulait  un  papillome  du  bassinet  (voir  fig.  447).  Seules  les  parties  péri¬ 
phériques  ( p )  préi-entent  l’aspect  villeux  du  papillome,  les  villosités  étant  constituées  par  des  axes  conjonctifs 
recouverts  de  cellules  épithéliales.  La  partie  centrale  (c)  de  la  tumeur  à  un  aspect  iranchement  épithélioma- 
teux  :  entre  les  deux  régions  d’aspect  si  différent,  une  courte  zone  de  transition  ( t ).  Le  point  de  départ  de  la 
tumeur  était  dans  les  tubes  urinifères  ;  (b)  paroi  ou  bassinet.  —  (r  )  rein. 

Quand  la  tumeur  siège  dans  le  bassinet,  elle  y  reste  localisée  ou  s’étend 
en  même  temps  à  l'uretère  (fig.  449). 

Ce  sont  des  tumeurs  villeuses,  touffues,  souvent  multiples  ;  dans  l'eau, 
elles  manifestent  admirablement  leur  forme  papillomateuse.  Ces  tumeurs  sont 
bénignes,  respectent  les  ganglions  et  se  propagent  seulement  par  greffes. 
Histologiquement,  elles  sont  composées  suivant  le  type  du  papillome  vési¬ 
cal  (voir  p.  1195)  ;  on  y  trouve  rarement  la  texture  de  l'adéno-papillome. 

Bénignes  à  leur  origine,  elles  ont  une  grande  tendance  à  s’étendre  sur  le 
trajet  de  l’uretère  ou  dans  la  vessie  (fig.  450  et  451). 

Au  début,  ces  tumeurs  se  localisent  ou  dans  le  bassinet  seul  ou  dans  le 
bassinet  et  l’orifice  vésical  de  l’uretère  ;  d’autres  fois  le  bassinet  est 
indemne,  c’est  1  uretère  qui  est  pris.  Parfois  la  localisation  est  bilatérale. 

Enfin,  ces  tumeurs  se  transforment  très  facilement  en  tumeurs  malignes. 
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2°  Épithélioma  papillaire.  —  Albarran  et  Imbert  en  comptent  16  cas  sur 
54  tumeurs  du  bassinet.  Cette  tumeur  a  souvent  le  même  aspect  que  l’autre  : 
d’autres  fois,  elle  est  de  consistance  plus  dure  avec  des  végétations  à  sa 
surface  (1%.  452).  C’est  l’examen  histologique  qui  peut,  presque  seul,  fixer 
la  nature  de  la  tumeur;  on  trouve,  à  côté  des  éléments  qui  caractérisent  les 
papillomes  purs,  des  cellules  infiltrées  parmi  les  éléments  conjonctifs.  Cette 
infdtration  cancéreuse  est  sou¬ 
vent  récente,  et  résulte  d’une 
transformation  de  la  tumeur, 
qui  était  restée  plus  ou  moins 
longtemps  à  l’état  de  papil- 
lome  bénin  (voir  Tumeurs  de 
la  vessie,  p.  1193). 

L’épithélioma  papillaire  se 
propage  au  rein  par  l’intermé¬ 
diaire  des  calices,  à  l'uretère 
de  proche  en  proche  ;  les 
greffes  sont  toujours  possibles 
et  dans  un  cas  de  Reynès, 
dans  une  autre  observation  qui* 
m’est  personnelle,  la  tumeur 
se  greffaau  niveau  de  l’orifice 
vésical  de  l’uretère. 

V extension  aux  ganglions 
est  notée  dans  quelques  ob¬ 
servations  (Drew,  Valcker, 

Grohé i). 

3°  Epithéliomas  non  papil¬ 
laires.  Ceux-ci  se  présen-  Fig.  449.  —  Papillome  du  bassinet, 

tent  sous  forme  de  tumeurs  (Pièce  de  néphrectomie.  Legueu). 

nodulaires,  dures,  infiltrées 

dont  le  siège  est,  comme  les  précédentes,  sur  l’uretère  ou  sur  le  bassinet. 
Leur  fréquence  est  à  peu  près  la  même  que  celle  des  épithéliomas  papillaires. 
Ce  sont  le  plus  souvent  des  épithéliomas  cylindriques.  Quelques  rares  obser¬ 
vations  signalent  l’épithélioma  pavimenteux  (Kundrat,  Battle  2,  Rundlee3). 

Ces  tumeurs  se  généralisent  très  facilement  aux  ganglions,  au  péritoine, 
au  foie,  aux  poumons  ;  leur  malignité  est  très  grande. 

La  localisation  primitive  et  exclusive  à  l’uretère,  quoique  plus  rare,  a  été 
observée  quelquefois  :  Wisingoch  Blosc  en  1879,  Rundlee  en  1899,  Iïaktoen 
en  1896,  Metcalf  et  Sofford  en  1905,  Adler  en  1905,  Zironi  4  en  1909  et 
Richter 5  ont  observé  des  cancers  ainsi  limités  à  l’uretère. 


1.  Grohé.  Deutsch.  Zeitsch.  f.  C/m\,  1901,  vol.  LX,  p.  1. 

2.  Battle.  Trans.  of  the  pathol.  Soc.  London,  1895,  p.  235. 

3.  Rundlee.  Trans.  of  the  Path.  Soc.  London,  1896,  t.  XLVII,  p.  128. 

4.  G.  Zironi.  Cancer  primitif  de  l’uretère  droit.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1909.  p.  81. 

5.  J.  Richter.  Primares  Karzinom  des  rechten  Ureters.  Zeitsch.  für  (Jrol.,  1909,  p.  416. 
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4°  Lésions  concomitantes  ou  consécutives.  —  Quelle  qu  elle  soit,  la  tumeur 
du  bassinet  et  surtout  de  l’uretère  exerce  un  obstacle  mécanique  au  passage 
de  l’urine  ;  aussi  Ihydronéphrose  est  très  commune  (14  fois  sur  54  cas 
d’après  Albarran  et  Imbert)  et  prend  alors  un  développement  considérable. 
Le  liquide  de  la  rétention  est  parfois  sanglant,  et  constitue  une  hématoné- 
phrose  (Pantaloni,  Toupet,  Guéniot).  Si  la  poche  s’infecte,  la  pyoné- 


Fig.  450.  —  Pièce  de  néphro-uré¬ 
térectomie  totale  non  ouverte. 

On  voit  au  bout  de  l’uretère  le  méat 
urétéral  avec  la  collerette  de  muqueuse 
surélevée  en  même  temps. 


Fig.  451.  —  Pièce  ouverte  du  rein  à  la  vessie. 

Dilatation  du  bassinet.  —  Grosses  végétations  multiples  en 
bas.  —  On  voit  ailleurs  une  petite  tumeur.  —  Végétations  éten¬ 
dues  à  toute  la  hauteur  de  l’uretère. 


phrose  est  constituée,  comme  dans  les  observations  de  Hartmann,  de  Drew 
et  deKauffmann  (fig.  453). 

En  outre,  la  coexistence  avec  les  calculs  est  assez  souvent  notée  et  I  on 
peut  se  demander  si  l’irritation  déterminée  par  le  calcul  n'est  pas  de  nature 
à  provoquer  sur  la  muqueuse  le  développement  d’une  sorte  de  leucoplasie, 
d’où  résulte  la  dégénérescence  épithéliale. 

Ailleurs,  il  est  probable  que  la  leucoplasie  qui  peut  se  propager  sur 
toute  la  longueur  de  l’uretère  a  été  la  lésion  initiale,  résultant  d’inflammation 
et  conduisant  au  cancer  (voir  Leucoplasie ,  p.  630). 

Clinique.  —  Aucun  signe  n’est  vraiment  caractéristique  de  ces  tumeurs. 
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qui  empruntent  à  celles  du  rein  l  hématurie  spontanée,  fréquente,  souvent 
durable,  la  tumeur  et  la  douleur.  Celle-ci  est  due  presque  toujours  à  l’obli- 
tération  de  l’uretère  et  à  l’hypertension  rénale  ;  elle  affecte  les  caractères  de 
la  crise  réno-urétérale.  Chez  un  de  mes  malades,  trois  crises  de  rétention 
rénale  avec  hématurie  caractérisèrent  cette  tumeur.  La  tumeur  subit  des 
changements  de  volume,  que  l  on  ne  voit  jamais  au  même  degré  avec  les 
néoplasmes  du  rein  lui-même.  Chez  un  malade  de  Chevassu  et  Mock,  qui  avait 


Fig.  452.  —  Epitliélioma  papillaire  du  bassinet  (pièce  de  néphrectomie;  Legueu). 

un  papillome  de  l'uretère,  c’est  l’hémorragie  relativement  extraordinaire  pro¬ 
duite  par  un  cathétérisme  urétéral  qui  fit  faire  le  diagnostic. 

L’examen  cystoscopique  comporte  au  point  de  vue  du  diagnostic  une 
valeur  considérable  l,  surtout  quand  il  montre  à  l’orifice  de  l’uretère  une 
petite  tumeur,  émergeant  en  la  vessie,  libre  de  toute  connexion  avec  la 
muqueuse  ;  on  peut  s’en  assurer,  comme  le  fit  Albarran,  à  l’aide  de  la  sonde 
urétérale,  qu’on  promène  autour  de  la  tumeur. 

En  outre  le  cathétérisme  urétéral  montre  parfois  l’existence  d’une  réten¬ 
tion  rénale  hématique,  et  bien  que  l’uronéphrose  non  néoplasique  puisse 
s’accompagner  d'épanchement  sanguin,  on  doit  toujours,  lorsqu’on  constate 

1.  Iléresco.  La  cystoscopie  appliquée  à  l'étude  des  tumeurs  urétérales.  Ann.  des  mal. 
des  org.  gén.-urin .,  1901,  P-  655. 
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une  rétention  uro-hématique  penser  à  la  possibilité  d’un  papillome  du  bas¬ 
sinet  ou  de  l’uretère'. 

Dans  le  liquide,  la  constatation  onde  cellules  cylindriques  comme  celles 
qui  tapissent  les  papillomes  ou  des  cellules  pavimenteuses  cornées  des  can- 
croïdes  doit  conduire  à  peu  près  certainement  au  diagnostic.  Ces  cellules  se 
voient,  il  est  vrai,  sous  une  forme  assez  analogue  dans  les  vieilles  inflam- 


t 


Fig.  453.  —  Papillomes  multiples  disséminés  dans  la  vessie,  dans  Puretère  et  le  bassinet 

gauche  d’une  femme  (pièce  d'autopsie).  Necker  1914. 

mations  du  bassinet,  mais  alors  la  pyurie  abondante  et  depuis  longtemps 
prolongée,  traduit  la  lésion  inflammatoire.  En  dehors  de  ce  cas,  la  consta¬ 
tation  de  ces  cellules,  qui  ne  peuvent  provenir  d’une  tumeur  du  rein,  doit 
faire  penser  à  une  tumeur  du  bassinet  ou  de  l’uretère. 

Le  palper  de  l’uretère  n’a  de  valeur  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  de 
ce  conduit  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer.  Alors  le  palper  abdominal  ou  le 
toucher  vaginal  peuvent  donner  une  augmentation  de  volume  avec  empâte¬ 
ment  périphérique  et  qui,  rapproché  des  autres  signes,  conduira  au  dia¬ 
gnostic 

o 


1.  J.  et  P.  Fiolle.  Les  néoplasmes  du  bassinet  et  de  l  uretère.  Gaz.  des  hop.,  1911,  p.  144. 
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Dans  l’ensemble,  on  peut  dire  que  le  diagnostic  est  très  difficile  : 
difficile  pour  définir  la  nature,  difficile  pour  préciser  la  localisation.  Sou¬ 
vent  il  a  fallu  des  opérations  multiples  pour  arriver  à  ce  but,  et  on  a  pu, 
comme  dans  un  cas  de  Derevenko1,  ouvrir  le  bassinet  sans  reconnaître  la 
tumeur2. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  très  sérieux,  car  elles  récidivent  très 
fréquemment  ;  même  celles  qui  ne  sont  pas  malignes  à  l’origine,  repullulent 


F 


Fig.  454.  —  Cancer  papillaire  du  bassinet  :  examen  de  la  pièce  représentée  par  la 

figure  452  (Legueu  et  Verliac). 

La  majorité  de  la  tumeur  a  l’aspect  et  la  structure  d'un  papillome  (p)  :  nettement  séparée  du  tissu  rénal  par 
une  bande  de  tissu  fibreux  (f).  Mais  il  existe  au  niveau  de  la  substance  rénale  (r)  des  amas  carcinomateux  (c). 


facilement  sur  la  muqueuse  conservée  de  l’appareil  urinaire  lorsque  l’ure¬ 
tère  a  été  conservé. 

Traitement.  —  Deux  cas  sont  à  considérer  suivant  qu’il  s’agit  d'une 
tumeur  du  bassinet  et  de  la  partie  supérieure  de  l’uretère  ou  d’une  tumeur 
apparaissant  ou  localisée  à  l’extrémité  inférieure  du  conduit  urétéral. 

1.  Derevenko.  Contribution  à  l’étude  des  néoformations  papillaires  du  bassinet  et  de 
l’uretère.  J.  de  Chir.,  1909,  mars,  p.  334. 

2.  F.  Legueu.  Les  papillomes  du  bassinet.  Cliniques  de  Necker,  Paris,  Maloine,  1917, 

p.  211. 
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1°  Tumeur  du  bassinet.  —  Le  diagnostic  porté  est  en  général  celui  de 
tumeur  du  rein,  et  ce  n’est  qu’à  l’incision  qu’on  reconnaît  la  tumeur  du  bas¬ 
sinet. 

La  néphrectomie  est  alors  indiquée,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur, 
ce  qu’il  n’est  pas  facile  d’établir  extemporanément.  Et  si  on  soupçonnait  que 
la  tumeur  se  prolonge  à  l’uretère,  ce  qu’on  reconnaîtrait  soit  à  la  coupe,  soit 
au  cathétérisme  urétéral,  soit  à  la  palpation  de  haut  en  bas  de  l’uretère 
dénudé,  il  faudrait  joindre  à  la  néphrectomie  F  urétérectomie  totale  (fig.  450). 

La  néphrectomie  pour  papillome  a  été  pratiquée  six  fois  d’après  les  rele- 
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Fig.  455.  —  Papillome  du  bassinet  (Legueu  et  Verliac), 

La  partie  droite  de  la  figure  montre  la  coupe  du  rein  normal  (a)  qu’une  bande  de  tissu  conjonctif  (c)  sépare 
du  papillome  constitué  par  des  végétations  dont  l’axe  conjonctif  (t)  est  recouvert  de  nombreuses  couches 
épithéliales  (p). 


vés  de  Albarran  et  Imbert  (Thornton,  Kundrat,  Ricard,  Albarran,  Fenwick, 
Roux).  Le  malade  de  Roux  récidiva  au  bout  de  dix  ans  sous  forme  de  can¬ 
cer. 

Pour  épithélioma  papillaire,  ils  comptent  6  néphrectomies  lombaires 
avec  5  guérisons  opératoires,  et  4  néphrectomies  transpéritonéales.  Sur  ces 
10  malades,  plusieurs  ont  été  perdus  de  vue,  5  récidivèrent  rapidement; 
1  malade  d’Albarran,  opéré  en  1898,  était  encore  indemne  en  1904. 

Pour  épithélioma  non  papillaire,  5  malades  ont  subi  la  néphrectomie. 
Celui  de  Welir  est  mort  à  la  suite  de  la  néphrectomie  transpéritonéale.  Les 
quatre  autres  opérés  par  voie  lombaire  ont  guéri  ;  deux  ont  été  perdus  de 
vue  (Hildebrand  et  Albarran).  Un  opéré  de  Hartmann  récidive  ;  celui  de  Gior- 
dano  vivait  encore  en  bon  état  six  ans  après  son  opération. 

La  plupart  de  ces  récidives  qui  se  font  à  la  suite  de  la  néphrectomie  se 
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Fig.  456.  —  Cancer  primitif  de  l'uretère  (Richter). 

copie  par  le  prolongement  qui  s’échappe  dans  la  vessiè.  Dans  ces  conditions 
que  convient-il  de  faire  ? 

Albarran  a  réglé  comme  suit  la  conduite  à  suivre  dans  les  différentes 
circonstances  qui  se  présentent1.  Plusieurs  cas  sont  à  distinguer. 

a.  Le  rein  paraît  malade,  c’est-à-dire  augmenté  de  volume.  Cette  aug¬ 
mentation  de  volume  est  peut-être  due  à  la  rétention;  mais  la  multiplicité 
des  néoplasmes  est  si  commune  que  l'on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
d’un  néoplasme. 

Et  dans  ce  cas,  il  convient  d  enlever  en  totalité  le  rein  et  l’uretère  cor¬ 
respondant.  Et  si  à  l’extrémité  inférieure  la  ligature  de  1’uretère  ne  peut 
être  placée  assez  bas  pour  se  trouver  en  tissu  sain,  il  convient  d’enlever. 


localisent  dans  l’uretère  et  jusque  dans  la  partie  correspondante  de  la  vessie 
(cas  de  Fenwick,  Israël,  Roux).  Par  contre,  les  survies  les  plus  prolongées 
s’observent  chez  des  individus  chez  lesquels  l’uretère  a  été  enlevé  en  même 
temps  que  le  rein  (Giordano,  deux  opérations  d’Albarran). 

D’où  ce  précepte  :  dans  tous  les  cas  de  tumeur  épithéliale  du  bassinet,  et 
notamment  dans  les  tumeurs  villeuses,  ajouter  à  la  néphrectomie  l’urétérec¬ 
tomie  totale  (Albarran). 


Tumeurs  de  l'extrémité  inférieure  de  l’uretère.  —  Il  arrive  que  le 
néoplasme  de  l’uretère  n’est  reconnu  qu’au  cours  et  au  moyen  de  la  cystos- 


1.  Albarran.  Bull.  etMém.  delà  Soc.  de  dur.,  t.  XXXII,  1906,  p.669. 
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soit  dans  la  même  séance,  soit  dans  une  seconde  séance,  la  partie  terminale 
de  l’uretère.  Cette  seconde  opération  se  fera  à  travers  la  vessie  ouverte. 

b.  Le  rein  est  011  paraît  sain.  —  La  tumeur  semble  donc  localisée  sur 
l’uretère. 

S’il  s’agit  d’un  simple  papillome,  mobile,  bénin  d’apparence,  pédiculé  à 
la  porte  de  la  vessie,  c’est  de  ce  côté,  par  la  taille  que  l’opération  va  être 
conduite  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  vésicale  :  l’orifice  de  l’uretère 
sera  incisé  de  manière  à  ce  que,  élargi,  il  permette  l’accès  de  la  tumeur  (Léonté 
et  Albarran). 

Si  au  cours  de  cette  exploration,  on  trouve  que  la  totalité  de  l’uretère  est 
infiltrée  et  envahie,  s’il  y  a  induration  du  conduit,  il  faut,  toujours  à  travers  la 
vessie  disséquer  1  uretère  de  son  trajet  intra-pariétal,  l’attirer  dans  la  vessie 
le  sectionner  en  tissu  sain  et  l’aboucher  sur  place  et  au  même  niveau, 
comme  il  sera  dit  pour  les  tumeurs  vésicales  implantées  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  urétéral  (voir  p.  1219). 

Si  l’induration  était  plus  étendue,  dépassait  les  limites  de  l’uretère,  la 
voie  vésicale  ne  pourrait  plus  suffire.  Dans  ce  cas,  il  convient  d’aborder 
directement  l’uretère  en  dehors  de  la  vessie,  de  l’exciser  et  d’aboucher  le 
bout  supérieur  en  un  point  élevé  de  la  vessie. 

Cette  opération  est  à  éxécuter  dans  la  même  attitude  et  avec  la  même 
incision  que  celle  de  la  taille.  Si  la  vessie  —  ce  que  je  suppose  —  a  été 
ouverte  primitivement  par  la  taille  longitudinale,  il  suffit  sans  changer  d’in¬ 
cision  de  décoller  le  péritoine  pariétal  pour  aller  au  fond  de  cette  zone  de 
décollement  trouver  l’uretère  à  son  abouchement  vésical  et  pratiquer  et  la 
résection  de  l’uretère  et  I  urétéro-cystonéostomie  (voir  p.  1221). 

Si  la  vessie  n’était  pas  ouverte  tout  d’abord,  la  même  incision  médiane 
avec  laparotomie  permettrait  de  chercher  jusqu’où  remonte  la  lésion 
de  l’uretère.  Une  fois  celle-ci  définie,  le  péritoine  serait  fermé,  et  le 
reste  de  !  opération  terminé  en  dehors  du  péritoine,  après  décollement  de 
celui-ci. 

Si  enfin,  l'extension  des  lésions  paraissait  telle,  qu'il  est  impossible  de 
faire  l’abouchement  à  la  vessie,  le  mieux  serait  en  cette  première  séance  de 
faire  une  ligature  de  l’uretère,  pour  pratiquer  ensuite  dans  une  séance  ulté¬ 
rieure  la  néphrectomie. 


ARTICLE  lü.  —  KYSTES  DU  REIN 

Si  on  laisse  de  côté  les  kystes  hydatiques  dont  l’étude  a  été  faite  ailleurs 
(p.  917)  et  les  kystes  dermoïdes,  dont  il  n’existe  que  trois  observations 
(Paget,  Hoecke,  Goklschmidt *),  il  ne  reste  au  niveau  du  rein  que  des  kystes 
séreux  ou  séro-hématiques. 

Parmi  eux,  on  distingue  :  1°  les  petits  kystes  multiples,  dont  l’ensemble 
constitue  la  maladie  dite  rein  polykystique. 

2°  Les  grands  kystes  séreux  ou  séro-hématiques. 


1.  Goldschmidt.  Surgery,  Gynœc.  and  Obst.,  t.  VIII,  n°  4,  avril  1909,  p.  400. 
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3°  Les  kystes  des  néphrites. 

Et  enfin  4°  les  kystes  de  la  tuberculose  L  Ceux-ci  ont  été  étudiés  avec  la 
tuberculose,  page  804. 

Ces  derniers  sont  ces  petits  kystes  que  l’on  trouve  communément,  dis¬ 
séminés  dans  le  parenchyme  rénal  au  cours  des  néphrites  chroniques.  Ce 
ne  sont  jamais  que  des  découvertes  d’autopsie,  et  ces  kystes  ne  comportent 
par  eux-mêmes  aucune  application  chirurgicale. 

Dans  cette  catégorie  rentrent  les  kystes  de  la  lithiase,  quelquefois  obser¬ 
vés  dans  le  rein  calculeux  dont  Albarran,  Pousson  ont  publié  des  observa¬ 
tions,  et  qui  sont  dus  à  l’irritation  du  calcul,  plutôt  qu’à  la  sclérose  que 
celui-ci  entraîne  (voir  Lithiase ,  p.  969). 

Les  autres  variétés  de  kystes  intéressent  plus  directement  le  chirurgien. 

D’après  le  volume,  la  forme,  le  nombre  de  ces  kystes,  on  les  divise  en 
deux  grandes  catégories  :  le  rein  polykystique  bilatéral,  et  les  grands  kystes 
du  rein  habituellement  unilatéraux. 

Ce  n’est  là  qu’une  classification  provisoire. 

Entre  toutes  ces  tumeurs,  il  existe  en  effet  des  points  de  contact,  dont 
on  ne  tient  pas  compte. 

Dans  le  rein  polykystique  lui-même,  il  est  des  catégories  à  établir,  et  il 
est  bien  probable,  comme  l’admet  Pousson,  que  tous  les  reins  polykystiques 
ne  sont  pas  de  même  nature. 

Ainsi  Curtis  et  Carlier1 2  ont  décrit  un  rein  polykystique  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  très  différent  du  rein  polykystique  d’origine  congénitale. 

Mais  en  l’état  actuel,  toute  autre  distinction  est  impossible,  que  celle 
basée  sur  les  caractères  extérieurs  de  ces  tumeurs. 

A.  -  (  ï  HAN  I)S  KYSTES  SÉREUX 

Ces  kystes  sont  rares  :  sur  297  cas  d'affections  chirurgicales  du  rein, 
Israël  n’en  mentionne  qu'un  cas.  Et  Wyss  3,  sur  115  cas  de  chirurgie  rénale, 
n’en  rencontre  aucun  exemple.  Albarran  parvient  à  en  rassembler  25  cas 
depuis  1890.  Mon  élève  Guinsbourg4 5,  la  même  année,  trouvait  39  observa¬ 
tions. 

On  les  observe  surtout  chez  l’adulte,  de  dix-huit  à  soixante-cinq  ans,  et 
plus  souvent  chez  la  femme  (Brackel)  (fig.  459). 

La  proportion  suivant  laquelle  les  reins  sont  pris  isolément  est  à  peu  près 
la  même  pour  le  rein  droit  et  pour  le  rein  gauche  :  dans  7  cas,  la  maladie 
était  bilatérale.  Les  maladies  infectieuses,  les  accouchements  multiples,  le 
rein  mobile  semblent  y  prédisposer3. 

1.  Legueu  et  Verliac.  Contribution  à  l’étude  anatomique  et  pathogénique  des  kystes  du 
rein.  Journ.  d'Urol Recueil  et  Mémoires,  juillet  1911,  p.  71. 

2.  Curtis  et  Carlier.  Le  rein  polykystique  tuberculeux.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin., 
1906,  p.  1. 

3.  O.  Wyss.  Zwei  Decennien  Nieren  Chirurgie  von  Prof.  Krônlein.  Beitr.  z.  Klin.  Chir ., 
1901,  t.  XXXII,  p.  1. 

4.  Guinsbourg.  Des  grands  kystes  séreux  du  rein.  Thèse  de  Paris,  1903. 

5.  Papin  et  Christian.  Kystes  des  reins  et  reins  kystiques.  Rev.  de  Gynéc.  et  de  Chir. 
abd.,  n°  2,  fév.  1911. 
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Anatomie  pathologique.  —  Le 

grand  kyste  séreux  siège  dans 
l’une  ou  l’autre  extrémité,  6  fois 
sur  7  à  l’extrémité  supérieure 
d’après  Terrier.  Sur  53  cas,  Si¬ 
mon  1  voit  la  tumeur  siéger  1 8  fois 
au  pôle  inférieur,  8  fois  au  pôle 
supérieur  et  8  fois  dans  diverses 
parties  de  l’organe.  Ils  se  loca¬ 
lisent  tantôt  dans  la  substance 
corticale  et  tantôt  dans  la  subs¬ 
tance  médullaire. 

Leur  nombre  est  parfois  mul¬ 
tiple  :  on  en  compte  deux  ou 
trois,  ordinairement  il  n’y  en  a 
qu’un  seul. 

Leur  volume  atteint  celui  du 
poing,  d’une  orange  (tig.  458). 
11  en  est  de  beaucoup  plus  gros  : 
dans  un  cas  de  Czerny,  dans 
celui  de  Englander,  la  tumeur 
avait  le  volume  d’uno  tête  d’en¬ 
fant  ;  celui  de  Brackel  contenait 
2  litres  1/2  de  liquide,  et  celui 
de  Rendu 2,  plus  considérable 
encore,  allait  jusqu’à  dix  litres.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  se  développe  à  la 
manière  d'une  hydronéphrose  en  refoulant 
les  organes  voisins,  et  en  contractant  par¬ 
fois  des  adhérences  avec  eux. 

Le  kyste  est  limité  par  une  membrane 
mince  et  transparente;  elle  est  elle-même 
constituée  par  du  tissu  conjonctif,  riche  en 
fibres  connectives,  avec  peu  de  cellules. 

En  dedans,  cette  paroi,  par  places  lisse  et 
mince,  présente  ailleurs  sous  forme  de  cloi¬ 
sons  incomplètes  des  vestiges  qui  sépa¬ 
raient  autrefois  plusieurs  kystes  entre  eux 
(Bard  et  Lemoine). 

Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  des  cal¬ 
culs  à  1  intérieur  de  la  poche3. 

La  paroi  conjonctive  est  pourvue  d’une 
couche  épithéliale  discontinue.  Les  cellules 


Fig.  457.  —  Kyste  uniloculaire  développé  sur  la 
face  antérieure  du  pédicule  rénal  (collection 
personnelle). 


4.  J.  Simon.  Des  grands  kystes  séreux  du  rein. 
Thèse  de  Paris,  1906. 

2.  Rendu.  Gros  kyste  du  rein  droit.  Ann.  de 
Gy  née.,  fév  1898. 


Fig.  458.  —  Grand  kyste  uniloculaire 
développé  dans  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  rein  sans  modifier  sa 
forme  extérieure  (pièce  d’autopsie  : 
collection  personnelle). 


3.  F.  Roche.  Du  rein  polykystique.  Ann.  des  mal.  desorg.  gén.-urin.,  1898,  p.  1139. 
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ont  été  trouvées  tantôt  plates  (Lejars),  tantôt  cubiques  (Delkeskamp,  Lecène). 

Autour  du  kyste,  le  parenchyme  rénal  est  refoulé  et  s’atrophie.  On  y 
trouve  des  lésions  de  néphrite  chronique.  A  mesure  qu’on  s’éloigne  du  voi¬ 
sinage  du  kyste,  le  parenchyme  rénal  reprend  ses  caractères  et  sa  structure 
normale. 

Le  liquide  est  tantôt  limpide  et  transparent,  tantôt  trouble  et  jaunâtre. 

Dans  sa  composition,  on  trouve  de  l’eau,  de  l’albumine,  des  chlorures, 
des  phosphates,  des  graisses,  de  la  sérine  et  de  la  globuline,  et  de  l’urée  en 
petite  quantité. 

Le  rein  du  côté  opposé,  quoique  non  kystique,  est  parfois  atteint  de  néphrite. 


Fig.  45P.  —  Grand  kyste  séreux  du  rein  (pièce  de  néphrectomie  ;  Legueu). 


Pathogénie.  —  La  rétention  ne  peut  suffire  à  expliquer  la  formation  de 
ces  tumeurs.  Dans  l’hydronéphrose,  alors  qu’il  y  a  obstacle,  on  ne  voit  pas 
de  kystes  se  produire.  Tollens1  en  cautérisant  les  papilles  du  rein  n’est 
jamais  arrivé  à  produire  des  formations  kystiques  dans  la  zone  correspon¬ 
dante  de  l’organe  ;  et  la  sclérose  rénale  elle-même  ne  produit  pas  toujours 
le  kyste. 

Et  la  théorie  qui  attribue  à  Y  activité  épithéliale  la  production  kystique  me 
paraît  satisfaire  davantage  l’esprit  ;  la  nature  de  cette  activité  reste  malgré 
tout  incertaine  (voir  Rein  polykystique,  p.  1  170)  mais,  de  plus  en  plus,  la 
théorie  congénitale  rallie  les  suffrages  des  histologistes.  C'est  à  elle  que 


1.  Tollens.  Ueber  die  Folge  der  Markkegelobliteration  der  Ivaninchen  Niere.  Virchow's 
Arch.,  1904,  Bd.  177,  p.  477-485. 
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Letulle  et  Verliac1  donnent  la  préférence;  les  kystes  épithéliaux  des  reins 
sont  des  malformations,  des  dysembryoplasties. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  kystes  du  rein  restent  latents,  jusqu’au 
jour  où  leur  volume  leur  permet  de  faire  tumeur  et  d’être  perçus  comme  tels. 

A  ce  moment,  les  malades  ressentent  ou  une  douleur  vraie,  ou  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur  dans  le  flanc  et  le  membre  correspondant.  Si  la  tumeur- 
est  très  volumineuse,  elle  détermine  des  phénomènes  de  compression  sur 
l’intestin,  sur  les  veines  (œdème  des  membres  inférieurs). 


b 


K  ■ 


Fig.  460.  —  Kystes  du  rein. 

La  partie  moyenne  du  rein  ne  présente  pas  de  tissu  rénal,  elle  est  uniquement  occupée  par  deux;  kystes  unilo¬ 
culaires  (K)  et  par  le  bassinet  (B). 


L’urine  ne  présente  aucune  modification  ;  l’hématurie  est  cependant 
signalée  dans  quelques  observations. 

La  tumeur  atteint  dans  certains  cas  un  volume  considérable,  qui  la  fait 
prendre  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  Mais  d’ordinaire,  ses  dimensions  plus 
restreintes  lui  permettent  de  rester  dans  le  flanc  et  d’être  reconnue  pour 
une  tumeur  rénale.  Elle  en  a  les  caractères,  parfois  la  mobilité  à  droite,  mais 
aussi  la  réductibilité. 

Elle  est  régulière,  rénitente,  non  douloureuse,  de  volume  fixe,  et  c’est  ce 
qui  la  distingue  de  l’hydronéphrose,  avec  laquelle  elle  est  presque  toujours 
confondue. 

Sur  27  cas  de  Lejars,  8  fois  le  diagnostic  fut  posé  de  kyste  séreux  du 

1.  Letulle  et  Verliac.  Des  kystes  non  hydatiques  du  rein.  XV6  Session  de  V Assoc.  franç. 
d'Urologie,  Paris,  1911,  p.  1  ;  et  J.  d’Argent.  Des  reins  kystiques.  Thèse  de  Paris,  1912. 
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rein  ;  6  fois,  on  crut  à  un  kyste  de  l’ovaire,  3  fois  à  un  kyste  ou  à  un  abcès 
du  foie,  6  fois  aucun  diagnostic  ne  fut  porté.  Sur  52  cas  rapportés  par  Simon, 

4  fois  seulement  le  diagnostic  fut  exact,  9  fois  on  crut  à  un  kyste  de  l’ovaire, 

5  fois  à  un  rein  mobile,  4  fois  à  une  tumeur  définie  du  rein,  4  fois  à  un  kyste 
du  foie,  2  fois  à  une  hydro¬ 
néphrose,  2  fois  à  un  néo¬ 
plasme  du  rein,  une  fois  à 
une  tumeur  maligne  du  py¬ 
lore,  1  fois  à  une  collection 
purulente  du  mésentère, 

1  fois  à  une  tumeur  héma¬ 
tique  de  la  rate,  1  fois  à  un 
kyste  du  pancréas,  1  fois  à 
un  rein  polykystique,  et 
10  fois  aucun  diagnostic  ne 
fut  porté.  Dans  un  cas,  qui 
m’est  personnel,  l’existence 
de  douleurs  nettement  pro¬ 
voquées  avec  l’hématurie 
m’avaient  fait  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  calcul  du  rein  : 
le  kyste  ne  fut  reconnu  qu’à 
l'opération. 

Le  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère,  en  montrant  l’invaria¬ 
bilité  de  la  poche,  conduit 
parfois  à  reporter  en  dehors 
du  rein  le  siège  de  la  tu¬ 
meur.  La  pyélographie  (voir 
p.  219)  permettrait,  à  la 
rigueur,  de  reconnaître  que 
le  bassinet  est  intact. 

Le  diagnostic  avec  le 
kyste  hydatique  me  paraît 
impossible  à  moins  que 
celui-ci  ne  soit  ouvert  dans 
les  voies  urinaires. 

Le  diagnostic  du  kyste 
hématique  est  tout  aussi 
difficile  :  Walther,  Goulet 

7  O 

ont  signalé  cependant  la 

teinte  pâle  des  téguments,  la  tendance  à  la  syncope  qu’avaient  présentée 
leurs  malades. 

La  ponction  qui  pourrait,  à  la  rigueur,  donner  au  diagnostic  quelques 
indications,  est  à  rejeter  comme  susceptible  d’infecter  la  tumeur,  de  blesser 
les  anses  intestinales. 


Fig.  461.  —  Gros  kyste  uniloculaire  du  pôle  inférieur 

du  rein. 


Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  essentiellement  bénin  ;  elles  ne  gênent 
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que  par  leur  volume  et  arrivent,  par  leur  accroissement  progressif,  à  détruire 
le  rein  plus  ou  moins  complètement.  Dans  quelques  rares  observations 
(Péan,  Touren)  on  a  noté  la  suppuration  du  kyste. 

Traitement  —  La  résection  de  la  poche1  semble  a  priori  la  méthode  la 
meilleure  et  la  plus  simple,  puisqu’elle  ne  supprime  que  la  poche  et  respecte 
la  totalité  du  parenchyme  rénal.  Elle  consiste  à  exciser  tout  ce  qui  déborde 
le  rein  et  à  cautériser  la  partie  qui  se  confond  avec  le  reste  du  rein  et  qu’on 
laisse  en  place. 

Cette  méthode  n’a  été  que  rarement  employée  ;  trois  cas  seulement  sont 
cités,  ceux  de  Ricard,  de  Récamier  et  d’Albarran  ;  tous  les  trois  donnèrent 
de  bons  résultats. 

Cependant  on  se  demande  ce  qu’il  advient  de  la  partie  conservée  de  la 
poche;  en  outre,  cette  opération  suppose  une  tumeur  en  quelque  sorte  pédi- 
culée  sur  le  rein,  ce  qui  est  très  rare. 

La  néphrectomie  partielle  consiste  à  supprimer  le  kyste  tout  entier  et  la 
partie  correspondante  du  rein,  sur  laquelle  il  s’implante.  Le  kyste,  en  effet, 
n’est  pas  isolable  du  rein  sans  déchirures  du  tissu  rénal  et  sans  hémorra¬ 
gies.  Aussi  plutôt  que  de  chercher  à  dissocier  ainsi  le  kyste  du  rein,  est-il 
préférable  de  pratiquer  suivant  une  technique  régulière  la  néphrectomie 
partielle.  Celle-ci  a  cet  avantage  de  conserver  le  rein  ;  et  s’adressant  par 
ailleurs  à  une  tumeur  toujours  bénigne,  elle  ne  saurait  en  aucune  façon 
exposer  à  la  récidive. 

Les  plaies  du  rein,  à  condition  qu’elles  ne  touchent  pas  le  bassinet, 
guérissent  très  bien  et  sans  fistule.  Albarran,  sur  5  cas,  relate  o  guérisons,  et 
Simon  sur  10  néphrectomies  partielles  compte  10  guérisons.  Dans  un  cas  de 
Rardenheuer  cependant,  une  atteinte  du  bassinet  donna  une  fistule  et  força 
à  recourir  secondairement  à  la  néphrectomie  totale.  (Pour  la  Technique,  voir 
p.  759). 

Elle  est  indiquée  toutes  les  fois  que  les  kystes  sont  peu  nombreux,  loca¬ 
lisés  à  une  extrémité  ou  à  une  zone  du  bord  convexe  qui  peut  être  atteinte 
sans  entame  au  bassinet. 

La  néphrectomie  totale  reste  donc  le  traitement  le  plus  habituel  des 
grands  kystes  séreux.  Leur  nombre,  leur  volume,  l’altération  par  refoule¬ 
ment  du  parenchyme  rénal  forcent  à  supprimer  la  totalité  du  rein,  et  c’est  à 
la  fois  la  plus  simple  et  la  plus  radicale  mesure. 

La  bénignité  de  la  néphrectomie  pour  kyste  s’est  améliorée  d’ailleurs 
sensiblement  de  nos  jours  :  en  1882,  Quénu  trouvait  2  morts  sur  7  cas. 
Récemment,  Albarran  recueille  7  néphrectomies  totales  avec  7  guérisons. 
La  plupart  des  accidents  observés  tiennent  à  l'insuffisance  de  l  autre  rein. 

Quant  à  la  voie  à  suivre,  le  choix  en  sera  subordonné  au  diagnostic  et  au 
volume  de  la  tumeur.  Ainsi,  en  présence  d’une  volumineuse  tumeur,  avec 
un  diagnostic  nécessairement  un  peu  hésitant,  l’opération  sera  antérieure 
ou  transpéritonéale.  Pour  les  tumeurs  petites  ou  de  moyen  volume  au  con- 

1.  Tuffîer.  De  l'ablation  par  dissection  des  grands  kystes  séreux  du  rein.  Arch.  gên. 
de  Méd.,  juil.  1891,  t.  II,  p.  5. 
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traire,  on  éprouvera  beaucoup  moins  d'embarras  à  localiser  la  tumeur  dans 
le  rein  et  l'opération  se  fera  plutôt  par  la  voie  lombaire.  Si,  une  fois  abordée 
la  tumeur,  on  a  quelque  peine  à  définir  ou  son  siège  ou  ses  rapports  avec  le 
rein,  on  n’hésitera  pas  à  ouvrir  franchement  le  kyste,  à  l’évacuer  complète¬ 
ment,  pour  apprécier  exactement  ensuite  les  rapports  de  la  poche  avec  le 
rein  et  se  comporter  par  rapport  à  celui-ci  en  toute  connaissance  de  cause. 

B.  —  Grands  kystes  hématiques  du  rein 

Ils  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  kystes;  mais  Gouget  et  Souligoux1, 
dans  leur  travail  de  1882,  ne  pouvaient  en  rassembler  que  8  cas  auxquels 
Brin,  dans  son  rapport  à  l’x\ssociation  d’Urologie  en  1911,  en  ajoute  deux. 

Il  y  a  7  observations  chez  la  femme  et  3  chez  l’homme. 

Le  siège  du  kyste  est  surtout  au  pôle  inférieur. 

Le  volume  est  en  général  très  considérable  et  atteint  3  à  4  litres. 

Les  adhérences  sont  multiples  et  se  font  avec  le  foie,  la  rate,  le  dia¬ 
phragme,,  les  intestins,  l'épiploon. 

Le  kyste  est  reçu  dans  le  rein  comme  dans  un  calice  (Brin).  La  cavité 
reste  lisse  lorsque  l'hémorragie  est  récente  ;  elle  est  irrégulière,  tapissée  de 
caillots  dans  les  cas  anciens. 

La  paroi  atteint  une  certaine  épaisseur,  près  d’un  centimètre  et  comprend 
de  dedans  en  dehors  une  couche  de  caillots  et  de  la  fibrine,  une  couche 
fibreuse  et  une  couche  formée  par  le  parenchyme  rénal  atrophié  et  sclérosé. 

Le  kyste  ne  communique  pas  avec  le  bassinet. 

On  ne  trouve  dans  ces  kystes  ni  gros  vaisseaux  dilatés  ni  végétations  vascu¬ 
laires  ni  inflammation  susceptible  d'expliquer  l’hémorragie. 

Symptômes.  —  La  tumeur  est  le  signe  objectif  le  plus  important.  Elle  est 
fluctuante,  tendue  et  remplit  tout  le  flanc  jusqu’à  la  paroi  lombaire. 

Les  douleurs  que  cause  la  tumeur  peuvent  affecter  le  caractère  des 
crises  néphrétiques.  Le  plus  souvent,  il  n’y  a  que  des  douleurs  vagues,  de 
compression. 

Le  diagnostic  du  kyste  hématique  ne  peut  se  faire  que  par  la  ponction  ou 
encore  par  la  tuméfaction  rapide  que  présente  la  tumeur,  ou  par  l  anémic 
présentée  par  le  malade  (Souligoux  et  Gouget). 

Traitement.  —  C’est  la  néphrectomie  totale  qui  convient  :  la  tumeur 
est  trop  volumineuse  pour  que  soit  possible  la  néphrectomie  partielle. 

L’opération  doit  être  faite  par  voie  transpéritonéale,  qui  permet  d’abord 
de  préciser  le  diagnostic  et  les  connexions  de  la  tumeur. 

Les  dix  opérations  rapportées  par  Brin  ont  donné  trois  morts  (Maison¬ 
neuve,  Lejars  et  Sebileau,  Bellamy,  Souligoux  et  Gouget)  et  7  guérisons 
(Léopold,  Récamier,  Picqué,  Von  Brackel,  Seitz,  Guisy). 

Un  cas  ne  fut  pas  opéré. 

1.  Souligoux  et  Gouget.  Contribution  à  l’étude  des  grands  kystes  hématiques  simples  du 
rein.  Arch.  gén.  med ..  t.  I,  1882,  p.  833. 
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C,  —  Rein  polykystique 

Connue  depuis  Fabrice  de  Hilden,  classée  comme  entité  depuis  Rayer, 
cette  maladie  est  caractérisée  par  le  développement  dans  les  reins  d’une 
infinité  de  petits  kystes,  d’où  le  nom  de  dégénérescence  kystique  des  reins 
qui  lui  a  été  donné  L  L’origine  discutée  de  ces  kystes  a  suscité,  et  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  un  grand  nombre  de  travaux2. 

Cette  affection  s’observe  à  deux  âges  différents  de  la  vie  :  on  la  voit  chez 
le  foetus,  chez  le  nouveau-né, elle  est  alors  congénitale;  et  onia  voit  aussi 
chez  l’adulte,  de  quarante  à  cinquante  ans3. 

Certains  auteurs  établissent  entre  ces  deux  catégories  des  délimitations 
tranchées,  qui  nécessitent  de  leur  part  pour  chacune  une  description  isolée. 
Je  ne  puis  accepter  cette  division  :  c’est  la  même  maladie  qui  se  déve¬ 
loppe  à  deux  âges  différents,  avec  les  mêmes  lésions,  et  il  est  impossible 
de  chercher  sans  contusion  à  maintenir  cette  dualité. 

Le  rein  polykystique  semble,  d’après  les  statistique  de  Lejars  et  de 
Luzzato,  plus  fréquent  chez  l'homme;  mais  c’est  chez  la  femme  que  s’observe 
plus  fréquemment  la  dégénérescence  simultanée  du  rein  et  du  foie. 

Dans  quelques  cas,  la  maladie  est  familiale  (obs.  de  Carbonell).  Une 
femme  dont  l’observation  est  citée  par  Holme,  atteinte  de  rein  polykys¬ 
tique,  eut  une  fille  présentant  la  même  lésion  avec  un  double  kyste  de 
l’ovaire.  Une  femme  observée  par  Brückner  eut,  sur  sept  accouchements, 
deux  enfants  atteints  de  reins  polykystiques. 

Lorsque  la  maladie  est  congénitale,  il  est  fréquent  de  voir  coïncider  avec 
elle  des  arrêts  de  développement,  tels  que  le  rein  en  fer  à  cheval,  des  bec- 
de-lièvre,  doigts  surnuméraires,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  des  caractères  les  plus  constants  de  la 
dégénérescence  polykystique  des  reins  est  sa  bilatéralité  :  sur  226  observa¬ 
tions,  Luzzato4  ne  trouve  que  41  cas  de  lésion  unilatérale. 

Mais  la  lésion  estd’ordinaire  prédominante  sur  un  des  reins,  plus  sou¬ 
vent  le  rein  gauche:  le  rein  est  plus  volumineux,  les  kystes  y  sont  plus  gros 
et  plus  nombreux,  et  quand  par  exception  la  maladie  est  unilatérale,  elle 
siège  de  ce  côté. 

A  son  stade  complet  de  développement,  le  rein  polykystique  est  trans¬ 
formé  en  une  masse  volumineuse  de  petits  kystes  agglomérés  (fig.  462), 
visibles  à  la  surface  du  rein,  où  ils  constituent  une  infinité  de  petites  vési¬ 
cules  sphériques  ou  polyédriques  par  pression  réciproque  :  le  rein  prend  la 

forme  d’une  grosse  grappe  de  raisin.  Les  groupes  de  kystes  sont  séparés 

/ 

1.  F.  Lejars.  Du  gros  rein  polykystique  de  l'adulte.  Thèse  de  Paris,  1888. 

2.  Fritz  Sieber.  Ueber  Cystenniere  bei  Erwachsenen.  Deutsch.  Zeitsch.  f.  Chir.,  Bd. 
79,  1905,  p.  406. 

3.  Anglada.  Etude  anatomo-pathologique  et  classification  pathogénique  d’un  cas  de 
rein  polykystique  congénital.  Journ.  d’Urol.,  1913,  t.  III,  p.  139  ;  et  d’Agata.  Contribu¬ 
tion  à  la  pathogénie  du  rein  polykystique.  Arch.  de  méd.  expérimentale ,  déc.  1911.  —  Voir 
aussi  le  rapport  de  Letulle  et  Verliac  au  Congrès  d’Urologie  de  1911. 

4.  Luzzato.  La  degeneratione  cistica  dei  Reni.  Venise,  1900. 
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les  uns  des  autres  par  des  bandes  de  tissu  fibreux,  de  sorte  que  le  rein 
parait  comme  ficelé.  Exceptionnellement,  la  dégénérescence  dans  lerein  est 
partielle  comme  dans  un  cas  de  Auvray  (fig.  463). 

A  la  coupe,  ces  mêmes  kystes  se  retrouvent  disséminés  dans  toute 


Fig.  462.  —  Enorme  rein  polykystique;  pièce  d’autopsie  (demi-grandeur  nature). 

l’étendue  du  parenchyme  rénal  auquel  ils  se  sont  habituellement  substitués, 
prédominant  aux  extrémités  du  rein  et  dans  la  substance  corticale  l.  Excep¬ 
tionnellement,  on  trouve  une  partie  du  rein  saine  et  sans  dégénérescence  à 
l’œil  nu  au  moins, 

t.  Monod  et  Loumeau.  Gros  reins  polykystiques.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin. ,  1906. 
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Le  volume  des  kystes  est  variable;  d’ordinaire  ils  sont  petits,  du  volume 
d’une  lentille,  mais  beaucoup  atteignent  un  plus  gros  développement  :  leur 
nombre  est  naturellement  en  raison  inverse  de  leur  volume. 

Ces  kystes  contiennent  un  liquide  clair,  citrin,  qui  a  l’odeur  et  l’aspect 
de  burine.  Exceptionnellement,  ce  liquide  est  brunâtre,  lorsqu’il  contient  du 
sang,  ou  pâteux  comme  du  mastic.  On  y  trouve  en  suspension  des  leuco¬ 
cytes,  des  cellules  épithéliales,  cubiques  ou  cylindriques,  des  cylindres,  des 
globules  rouges,  des  corpuscules  sphériques  et  hyalins,  enfin  quelquefois 
des  cristaux  d’acide  urique  ou  d’oxalate  de  chaux.  Chimiquement,  on  y 
retrouve  des  éléments  d’une  urine  modifiée,  de  l’urée  en  très  faible  propor¬ 
tion,  de  facide  urique,  des  chlorures,  des  phosphates,  de  l’albumine 
(3  p.  100  environ),  delà  cholestérine  b 

Le  rein  augmente  considérablement  de  volume  et  perd  un  peu  de  sa  forme. 
Son  poids  atteint  jusqu’à  1.000  et  1.200  grammes.  Comme  il  ne  peut  s’élever 
en  haut,  surtout  à  droite  à  cause  du  foie,  le  rein  s’abaisse,  s’étend  à  la  fosse 
iliaque,  rejoint  son  congénère  sur  la  ligne  médiane  ;  d’autres  fois  il  se  mobilise, 
et  on  peut  trouver  ainsi  le  rein  dans  le  pelvis  ou  au  milieu  de  l’abdomen. 

Lésions  concomitantes.  —  Le  bassinet  est  souvent  très  déformé,  et  au 
niveau  des  papilles,  la  substance  pyramidale  complètement  transformée, 
n’est  plus  représentée  que  par  une  mince  membrane  séparant  la  cavité  du 
bassinet  de  celle  d’un  kyste  (Ménétrier  et  Aubertin)  :  le  liquide  des  kystes 
transsude  à  travers  la  membrane  qui  remplace  les  papilles. 

Dans  quelques  cas,  le  rein  contenait  des  calculs  (Albarran,  Depage, 
Lannelongue).  La  sclérose  explique  sans  doute  l’influence  des  calculs,  mais 
quelles  sont  les  analogies  ou  les  différences  de  ces  kystes  calculeux  avec  le 
rein  polykystique2  ?  On  ne  peut  encore  préciser  cette  relation. 

L’uretère  est  parfois  le  siège  de  lésions  congénitales  (uretère  double); 
d’autres  fois  il  est  le  siège  de  petits  kystes  (Litten,  Liouville,  Merklen). 

Dans  la  vessie,  quelques  observations  mentionnent  des  productions  kys¬ 
tiques  à  la  face  intérieure  (Ivlebs,  Limbeck). 

G  est  dans  le  foie  surtout  que  la  coexistence  est  fréquente  des  kystes  de 
même  nature,  puisqu’elle  est  notée  dans  19  p.  100  des  observations  publiées  b 
Ces  kystes  s’observent  parfois  chez  le  fœtus,  donnent  lieu  à  un  tel  déve¬ 
loppement  qu’il  en  résulte  une  cause  de  dystocie  (Gouvelaire).  Dans  un  cas 
de  Lejars,  le  rein  kystique  coïncidait  avec  une  tumeur  pararénale  dévelop¬ 
pée,  sans  doute,  aux  dépens  du  corps  de  Wolff. 

La  dégénérescence  kystique  se  trouve  encore  dans  d’autres  organes,  dans 
le  corps  thyroïde  (Lancereaux),  le  pancréas  (Gouvelaire),  la  rate  (Chauffard). 
Enfin  le  cœur  est  hypertrophié  comme  dans  la  néphrite  (Aubertin). 

/ 

Histologie.  —  a.  Les  kystes  sont  constitués  par  une  couche  épithéliale 
cylindrique  dans  les  petits  kystes,  et  aplatie,  cubique,  pavimenteuse  dans 
les  grands. 

1.  Ménétrier  et  Aubertin.  Bull.  elMém.  de  la  Soc.  méd.  des  hop.,  avril  1902,  t.  XIX.  p.  352. 

2.  Uousson.  De  l’opérabilité  des  kystes  des  reins.  XIe  Sess.  de  VAss.  franç.  d'Urol.  de 
1907,  Paris,  4908,  p.  482. 

3.  M.  Jossand.  Du  gros  rein  polykystique  de  l’adulte.  Thèse  de  Paris,  1902. 
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L’épithélium  présente  par  places  des  traces  d’aclivité  :  on  le  voit  pousser 
dans  la  cavité  du  kyste  des  bourgeonnements  saillants,  et  au  delà  de  la  paroi 
conjonctive,  en  plein  parenchyme,  des  bourgeons  creux  rappelant  la  forme 
et  la  constitution  des  adénomes. 

Il  semble  bien  que  ces  kystes  sont  constitués  aux  dépens  de  tubes 
contournés  :  les  glomérules  n’y  prennent  pas  part. 

b.  Entre  les  kystes,  se  voit  le  tissu  interstitiel,  lequel  est  formé  et  de  tissu 
conjonctif  scléreux  et  de  tubes  rénaux  et  de  glomérules  atrophiés  et  aplatis. 

Autour  des  kystes,  le  tissu  conjonctifest  d’autant  plus  dense  que  le  kyste 
est  plus  développé.  Ce  qui  tendrait  donc  à  prouver,  ainsi  que  l’ont  fait 
remarquer  llommey  et  Gombault,  Ménétrier  et  Aubertin,  que  la  sclérose 
n’est  pas  préexistante,  mais  consécutive  à  la  constitution  du  kyste. 

c.  Les  lésions  du  foie  ont  été  étudiées  par  Sabourin,  Babinski,  Bar  et 
Bénon,  Couvelaire,  Ménétrier  et  Aubertin.  Les  kystes  y  sont  formés  comme 
dans  le  rein  par  une  couche  épithéliale  reposant  sur  un  tissu  conjonctif  assez 
dense.  L’épithélium  est  polymorphe,  aplati  dans  les  grands  kystes,  cubique 
dans  les  petits,  quelquefois  à  cellules  ciliées  (Hanot  et  Gilbert). 

Dans  les  régions  où  le  parenchyme  hépatique  paraît  sain  à  l’œil  nu,  on 
reconnaît  une  sclérose  assez  accentuée.  Les  canaux  biliaires  sont  dilatés, 
l’épithélium  est  aplati  :  à  un  degré  de  plus,  la  dilatation  devient  irrégulière 
et  des  kystes  en  miniature  se  forment  aux  dépens  du  conduit  biliaire  qui  est 
le  point  de  départ  de  la  néoformation  (Sabourin,  Babinski). 

La  dégénérescence  kystique  a  été  constatée  dans  d’autres  organes,  dans 
les  vésicules  séminales  (Lancer eaux),  les  ovaires  (Demanski),  l’utérus,  la 
vessie  (Ménétrier  et  Aubertin). 

Cette  dégénérescence  kystique  n’est  donc  pas  spéciale  au  rein,  et  le  nom 

de  «  maladie  kystique  essentielle  des  organes  glandulaires  »  proposé  par 
Bar  et  Lemoine  semble  tout  à  fait  justifié. 

Pathogénie.  —  La  rétention  ne  parait  plus  suffisante  pour  expliquer  ces 
tumeurs,  comme  le  voulait  Virchow;  la  néphrite  interstitielle  n’est  même 
plus  une  explication  suffisante  (Arnold,  Durlach).  Jamais  l’oblitération  n'a 
donné  de  kyste;  les  faits  cliniques  et  expérimentaux  d’hydronéphrose  sont 
là  pour  le  prouver,  la  dilatation  des  tubes  fait  défaut1.  D’ailleurs,  la  sclérose 
est  consécutive  à  la  dégénérescence  polykystique  (Gombault  et  llommey). 

La  théorie  congénitale  reporte  aux  premiers  âges  de  la  vie  la  dégéné¬ 
rescence  des  reins  (Bard  et  Lemoine,  Albarran  et  Imbert,  Couvelaire,  Méné¬ 
trier  et  Aubertin).  Elle  ne  s’adresse  guère  qu’au  rein  polykystique  du 
nouveau-né.  Elle  se  base  sur  la  fréquence  de  cette  dégénérescence  à  cet 
âge2,  sur  les  malformations  concomitantes3,  sur  le  caractère  familial  de  la 
maladie4.  Ce  serait  alors  ou  une  rétention  congénitale  par  oblitération  de 

1.  E.  Bircher.  Ueber  Cystennieren.  Folia  Urologica,  Bd.  III,  oct.  1908. 

2.  Ilerxheimer.  Ueber  Cystenbildungen  der  Niere  und  abführenden  ITarnwege.  Vir¬ 
chow' s  Arch.y  1906,  Bd.  183,  p.  32. 

3.  Bunting.  Congénital  cystic  Kidney.  John  Hopk.  llospit.  Bull.,  1905,  t.  XVI,  p.  411. 

4.  Thompson.  Die  Bedeutung  von  embryonalen  Entwicklungsstôrungen  für  die  Ents- 
tehung  von  Cysten  in  der  Viere.  Virch.  Arch.,  Bd.  188,  1907,  p.  351. 
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l’uretère  (Herxheimer),  ou  une  dégénérescence  des  restes  du  corps  de  Wolff 
(Shattock,  Birch-Hirchfeld),  et  les  faits  de  tumeurs  pararénales  polykys¬ 
tiques  rapportés  par  Albarran  et  Lejars  (voir  Tumeurs  pararénales ,  p.  1 187 ; 
sembleraient  devoir  appuyer  cette  théorie.  D’autres  auteurs,  partisans  de  la 
congénitalité,  invoquent,  comme  Albarran  et  Imbert,  une  prédisposition 
congénitale  et  une  activité  épithéliale  ;  et  Couvelaire  1  invoque  une  mons¬ 
truosité  résultant  de  l’évolution  anormale  mais  systématisée  des  épithéliums 
canaliculaires,  dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  les  tares  pathologiques 


Fig.  463.  — ^Rein  polykystique  chez  une  enfant  de  cinq  ans  (Auvray). 

des  procréateurs.  Broulia2,  Dunger3  admettent  également  un  processus 
mixte.  C’est  par  cette  théorie  que  Letulle  et  Verliac,  dans  leur  rapport  au 
Congrès  d’Urologie  de  191 1,  expliquent  la  formation  de  tous  les  kystes  épithé¬ 
liaux  des  reins.  Ce  sont  des  kystes  par  formation  défectueuse,  par  dysem- 
bryoplastie. 

La  théorie  néoplasique  attribue  à  l’épithélium  la  part  la  plus  importante 
dans  la  production  de  ces  tumeurs. 

1.  Couvelaire.  Sur  la  dégénérescence  kystique  congénitale  des  organes  glandulaires. 
Ann.  de  Gynéc.et  d’Obstét.,  nov.  1899,  t.  LII,  p.  453. 

2.  Brouha.  Du  rein  polykystique  congénital.  Revue  de  Gynéc.  et  de  Chir.  abd.,  1901, 
p.  231 . 

3.  R.  Dunger.  Zur  Lehre  von  der  Cystenniere  mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer 
Hereditat.  Beitr.  zur  Path.  ancit.  u.  z.  ail.  Path.,  Bd.  35,  H.  3. 
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Le  rein  polykystique  est  une  variété  de  ces  dégénérescences  glandulaires, 
dontMalassez  a,  le  premier,  donné  la  description  pour  le  testicule.  Ce  serait 
unépithélioma  mucoïde  du  rein.  Cette  théorie  est  adoptée  par  Lejars,  Brigidi 
et  Severi,  Chauffard,  Brault. 

Cette  théorie  se  base  sur  les  traces  manifestes  de  l’activité  épithéliale 
qu’on  trouve  en  ces  tumeurs. 

Nauwersket  Hufschmid,  Chotinsky  ont  vu  des  productions  épithéliales 
pénétrer  même  dans  les  parois  kystiques.  Brindeau  et  Macé  1  ont  vu  des 
papilles  intrakystiques.  En  outre,  dans  quelques  kystes,  ce  n’est  pas  de 
l’urine  qu’on  trouve,  mais  une  substance  colloïde  de  provenance  épithéliale. 

Mais  tout  en  constatant  les  traces  de  l’activité  épithéliale,  il  est  difficile 
de  lui  attribuer  un  caractère  néoplasique.  Car  jamais  le  rein  polykystique 
n’évolue  comme  un  néoplasme  2. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Anglada  dans  son  travail  reste  éclectif  et  n’ose  pas 
adopter  une  théorie  à  l’exclusion  des  autres. 

Il  se  pourrait,  d’après  lui,  que  le  rein  polykystique  soit  l’aboutissant  de 
proc  essus  d’origine  et  de  nature  différentes  . 

Symptômes.  —  Congénital ,  le  rein  polykystique  provoque  dès  l’accou¬ 
chement  de  la  dystocie  par  excès  de  volume3.  A  la  naissance,  le  dévelop¬ 
pement  du  ventre  attire  l’attention  :  les  enfants  meurent  rapidement 
d’asphyxie  ou  d'urémie. 

Chez  l’adulte,  souvent  le  rein  polykystique  reste  latent  jusqu’au  jour  où 
il  frappe  brusquement  le  porteur  d’insuffisance  rénale  aiguë. 

D’autres  fois,  1  urémie  est  plus  lente;  elle  est  chronique,  caractérisée 
par  delà  céphalalgie,  des  crampes,  des  troubles  gastro  intestinaux,  des 
vomissements,  de  la  diarrhée.  Le  malade  est  considéré  comme  atteint  de 
néphrite  :  son  teint  est  pâle,  cireux,  quelquefois  bronzé  (Laveran),  il  a  de 
l’œdème  périmalléolaire. 

La  polyurie  s’élève  à  trois,  quatre,  jusqu’à  dix  litres  par  jour  :  elle 
alterne  avec  des  périodes  d’oligurie,  voire  même  d’anurie. 

L’urine  contient  de  l'albumine,  peu  d’urée  (4  à  5  grammes  par  vingt- 
quatre  heures),  peu  de  sels,  la  perméabilité  rénale  est  amoindrie,  le  cœur  est 
hypertrophié  et  la  tension  artérielle  élevée. 

Il  est  cependant  une  forme  dite  chirurgicale  de  l’affection.  Dans  ce  cas, 
les  signes  sont  plutôt  ceux  d’une  affection  chirurgicale  du  rein  et  dirigent  le 
malade  vers  le  chirurgien. 

Ainsi  quelquefois  on  observe  de  l’hématurie  (40  fois  sur  250  cas  d’après 
Luzzato).  Elle  est  intermittente,  légère,  discrète,  et  accompagne  souvent 
la  douleur.  Par  ses  caractères  de  spontanéité,  elle  ressemble  tout  à  fait  aux 
hématuries  des  cancers  (Lejars).  Parfois  elle  est  un  symptôme  tardif,  ne  se 
produisant  que  dans  les  quelques  heures  qui  précèdent  la  mort. 

1.  Brindeau  et  Macé.  Le  kyste  congénital  du  rein.  V Obstétrique,  janv.  1899. 

2.  Brongersraa.  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Cystenniere  bei  Erwachsenen.  Zeitsch.  f . 
Urol.,  1909,  p.  360. 

3.  Porak  et  Couvelaire.  Foie  polykystique  cause  de  dystocie.  Optes  R.  de  la  Soc.  d’Obst., 
de  Gyn.  et  dePéd.,  1901,  p.26. 
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La  douleur  existe  parfois  avec  ou  sans  hématurie  et  revêt  les  allures  les 
plus  franches  de  la  colique  néphrétique.  D’autres  fois,  la  douleur  est  consti¬ 
tuée  par  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  flanc,  exagérée  par  la  station 
verticale. 

Enfin,  la  tumeur  rénale  est  perceptible  dans  le  côté.  Elle  est  plus  ou 
moins  volumineuse,  déborde  plus  ou  moins  les  fausses  côtes  et  son  volume 
peut  être  assez  considérable  pour  qu’elleimprime  àl’abdomen  une  asymétrie 
visible.  Régulière  en  général,  dure,  résistante, jamais  fluctuante,  la  tumeur 
montre  parfois  au  palper  les  lobulations  de  sa  surface. 

Parfois  elle  est  bilatérale  ;  mais  habituellement  le  rein  opposé  est  simple¬ 
ment  augmenté  de  volume. 

La  tumeur  est  parfois  assez  volumineuse  pour  exercer  des  phénomènes 
de  compression  sur  les  organes  voisins  ;  ainsi  se  produisent  les  varices 
(Duplay)  et  le  développement  des  veines  sous-cutanées  abdominales 
(Demantké),  rocclusion  intestinale  (Halbron  et  Siegel)  L 

Dans  quelques  cas,  il  semble  que  la  tumeur  se  soit  développée  d’une 
façon  aiguë  dans  l’espace  de  quelques  jours. 

En  outre,  on  a  signalé  quelquefois  la  fièvre  en  dehors  de  toute  infection 
secondaire  comme  dans  une  observation  de  Vallas  2. 

Évolution.  Pronostic.  —  Le  rein  polykystique  conduit  insensiblement  à 
l’urémie  :  celle-ci  revêt  d’ordinaire  la  forme  gastro-intestinale.  Parfois  la 
mort  survient  subitement  avant  l’urémie,  en  pleine  santé  apparente,  comme 
cela  se  produit  dans  la  néphrite  interstitielle  et  sans  qu’aucun  des  signes 
indiqués  se  soit  développé  préalablement.  D’autres  fois,  elle  est  due  à 
l’hémorragie  cérébrale,  à  laquelle  les  malades  sont  très  exposés. 

De  rares  complications  locales  ont  été  parfois  observées  :  Lejars, 
Sternbrück,  Orillard,  Stiller,  Thiriar  mentionnent  la  suppuration  des  kystes 
et  de  l’atmosphère  graisseuse  périrénale. 

Le  pronostic  de  la  maladie  est  très  grave;  elle  est  fatale.  La  mort  est 
souvent  très  tardive,  et  l’on  voit  des  malades  vivre  pendant  des  années  avec 
des  tumeurs  rénales  énormes.  J’ai  vu  souvent  des  malades  dont  le  fonction¬ 
nement  rénal  n’était  pas  très  altéré,  et  dont  la  constante  restait  peu  élevée 
malgré  l’augmentation  de  volume  des  deux  reins.  Une  de  mes  malades  a 
vécu  pendant  sept  ans  avec  un  seul  rein  plus  gros  qu’une  tête  de  fœtus  à 
terme,  l’autre  ayant  été  enlevé  antérieurement. 

D’ailleurs,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  tableau  sous-jacent, 
dressé  par  Jossand,  pour  voir  qu’une  maladie  que  l’on  dit  congénitale,  peut 
laisser  vivre  assez  longtemps. 

Sur  187  cas,  la  mort  est  survenue  : 

De  10  à  20  ans,  2  cas  ;  de  20  à  30,  13  ;  de  30  à  40,  26  ;  de  40  à  50,  69  ;  de 
50  à  60,  47  ;  de  60  à  70,  17  ;  de  70  à  80,  11  ;  de  80  à  90,  2. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  rein  polykystique  ne  peut  intervenir  et 

4.  Halbron  et  Siegel.  Occlusion  intestinale  d’origine  rénale.  Tribune  méd.,  1906,  p.  261. 

2.  Muller  et  Desgouttes.  Maladie  kystique  des  reins  chez  l'adulte.  Gaz.  des  hop., 
16  mai  1907,  p.  664. 
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n'est  à  discuter  qu'au  cas  où  une  tumeur  est  perceptible  dans  un  des  flancs. 

Souvent  c’est  au  hasard  d’une  exploration,  au  cours  d’une  maladie  inter¬ 
currente,  par  exemple,  qu’on  arrive  à  découvrir  la  tumeur  rénale.  Si  elle  est 
sentie  des  deux  côtés,  il  y  a  dans  ce  fait  seul  de  la  bilatéralité  une  raison 
suffisante  de  conclure  à  l’existence  d’une  double  dégénérescence  polykys¬ 
tique  des  reins.  C’est  la  seule  affection  qui  donne  ainsi  avec  les  apparences 
de  la  santé  un  pareil  développement. 

Au  cas  où  la  tumeur  serait  unilatérale,  les  difficultés  seraient  bien  plus 
considérables,  et  il  est  très  possible  qu’en  pareil  cas  le  diagnostic  soit 
impossible.  Localiser,  en  effet,  dans  le  rein  la  tumeur  n’est  pas  difficile,  mais 
établir  sa  nature  me  parait  beaucoup  plus  délicat.  Avec  le  cathétérisme  de 
l’uretère,  on  éliminera  l’hydronépbrose  et  d'une  façon  générale  toutes  les 
rétentions  rénales,  mais  dans  l’ordre  des  tumeurs,  entre  un  cancer,  une 
tumeur  pararénale,  un  kyste  bydatique  ou  un  rein  polykystique,  le  dia¬ 
gnostic  ne  me  parait  possible  que  si  la  tumeur  est  connue  depuis  un  grand 
nombre  d'années  :  la  marche  lente  étant  à  peu  près  spéciale  au  rein  poly¬ 
kystique.  La  ponction  ne  donnerait  aucune  indication  :  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  sans  danger. 

Traitement.  —  Le  gros  rein  polykystique  ne  comporte  habituellement 
aucun  traitement  chirurgical.  La  bilatéralité  habituelle  de  la  tumeur  rénale, 
l’altération  presque  constante  du  rein  opposé  dans  les  cas  où  ce  rein  n’est 
pas  encore  appréciable,  sont  des  raisons  suffisantes  pour  contre-indiquer 
toute  intervention  radicale.  Celle-ci  d’ailleurs  ne  s’impose  que  rarement, 
puisque  la  maladie  est  longtemps  tolérée  et  sans  accident. 

La  néphrectomie,  en  effet,  a  donné  de  mauvais  résultats  dans  les  cas 
rares  où  elle  a  été  tentée  par  erreur  ou  par  nécessité. 

Albarran  et  Imbert  signalent  34  opérations  postérieures  à  1890  avec 
25  guérisons,  5  morts  et  4  résultats  inconnus. 

Dans  les  cas  où  la  guérison  fait  suite  à  l’opération,  la  survie  est  peu  pro¬ 
longée,  la  récidive  étant  fatale  du  côté  opposé.  Deux  malades  de  Morris 
cependant  restèrent  guéris  trois  et  sept  ans.  Une  malade  de  Bazy  est  bien 
portante  encore  après  sept  ans,  une  de  Segond  après  quatre  ans  ;  une 
malade  que  j'ai  observée  était  bien  portante  quatre  ans  après,  mais  elle 
avait  une  tumeur  du  côté  opposé,  et  c’est  dans  cet  état  que  survécu¬ 
rent  lev  plupart  des  malades  néphrectomisés,  avec  un  rein  qui  se  trans¬ 
forme  peu  à  peu  jusqu’à  ce  que,  détruit  lui-même,  il  fasse  mourir  le  malade 
d’anurie. 

Et  ces  conséquences  de  la  néphrectomie  sont  si  probables,  qu'il  faut  à 
tout  prix  l’éviter,  lorsqu’au  cours  d’une  exploration  rénale  on  s’aperçoit  tout 
d’un  coup  que  la  tumeur  qu’on  a  sous  les  yeux  est  un  rein  polykystique. 

Les  récents  travaux,  celui  de  Mickaniew  ski 1  est  très  net  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  dangers  de  la  néphrectomie. 

Sur  127  néphrectomies  faites  pour  rein  polykystique  simple  (105  cas), 

1.  Mickaniewski.  Des  interventions  dans  la  maladie  kystique  des  reins.  Journ.  d'Urol., 
1914,  t.  V,  p.  603,  et  Thèse  de  Paris,  1914. 
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pour  rein  polykystique  suppuré  (13  cas),  pour  rein  polykystique  hydro¬ 
néphrotique  (3  cas),  pour  rein  polykystique  calculeux  (6  cas),  la  mortalité 
globale  s’élève  à  38  morts  soit  30  p.  100,  moyenne  supérieure  à  celle  de 
Moske  (21.  p.  100),  Schméaden  (27  p.  100)  et  Brin  (29  p.  100). 

La  mort  est  moins  souvent  la  conséquence  du  rein  polykystique  simple. 

Sur  les  70  malades  environ  qui  survivent  à  l’opération,  que  se  passe-t-il 
dans  l’avenir?  32  d’après  Mickaniewski  vivaient  encore  quelque  temps  après 
l’opération,  3  ont  meme  survécu  cinq,  dix  et  quinze  ans, Le  reste  est  étiqueté 
guérison  opératoire,  ce  qui  ne  veut  rien  dire. 

Dans  ces  conditions  la  néphrectomie  est  donc  de  plus  en  plus  à  rejeter 
dans  le  rein  polykystique. 

Elle  n’est  autorisée,  sous  toutes  réserves  à  titre  exceptionnel,  qu’au  cas 
où  des  douleurs  extrêmement  vives  ou  des  hématuries  très  abondantes  con¬ 
duiraient  à  une  intervention  sans  qu’on  puisse  soulager  le  malade  autrement 
que  par  l’ablation  de  son  rein  et  encore  à  condition  que  l’autre  soit  vérifié 
indemne  L 

Quant  à  la  néphrotomie,  elle  ne  convient  qu’aux  lésions  suppurées  ou 
aux  grandes  douleurs  qu’elle  peut  atténuer1 2.  Peut-être  au  cours  de  l’anurie 
finale,  pourrait-elle  prolonger  quelque  peu  les  malades  :  l’opération  est  peu 
tentante. 

Sur  27  néphrotomies,  relatées  par  Mickaniewski,  on  compte  12  morts  en 
quelques  heures  ou  quelques  jours,  ce  qui  fait  une  mortalité  de  45  p.  100, 
supérieure  de  beaucoup  à  celle  de  la  néphrectomie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  la  suppuration  du  kyste  qui  a  conduit  à 
l’opération  :  plus  rarement  ce  sont  des  hématuries  sur  lesquelles  la  néphro¬ 
tomie  a  été  sans  action. 

Dans  X anurie,  la  néphrotomie  a  pu  déterminer  une  amélioration  momen¬ 
tanée. 

En  somme,  la  néphrotomie  n’est  qu’une  opération  de  dernière  nécessité 
(Mickaniewski). 

Quant  à  la  décapsulation,  même  combinée  avec  V excision  des  kystes , 
elle  semble  la  moins  mauvaise  des  opérations  à  adresser  au  rein  polykys¬ 
tique.  Elle  ne  comporte  aucun  cas  de  mort,  et  aucune  aggravation  dans  l’état 
du  malade. 

Elle  a  donné  8  guérisons  ou  améliorations  sur  5  cas  de  telle  façon  que 
cette  opération  se  présente  comme  la  meilleure  dans  le  rein  polykystique 
simple  et  non  compliqué. 


ARTICLE  IV.  —  LES  TUMEURS  DES  SURRÉNALES 

Les  tumeurs  des  glandes  surrénales  ont  longtemps  été  considérées 
comme  n’appartenant  pas  au  domaine  chirurgical.  Leur  diagnostic  est  diffi- 

1.  A.  Stander.  Nephrectomie  eines  Falles  von  vereiterter  muUiloculârer  Cystenniere. 
Münch.  med.,  Wocfi.,  905,  n°  5,  p.  218. 

2,  H.  Stromberg.  Die  Indikationen  zum  operativen  Vorgehen  bei  polyzystischen  Nieren- 
tumoren.  Folia  Urologica ,  mars  ly09,  p.  541. 
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cile  et,  le  plus  souvent,  elles  ne  constituent  qu’une  découverte  d'autopsie. 

Les  néoplasmes  sont  secondaires  ou  primitifs. 

Les  néoplasmes  secondaires  ne  méritent  aucune  description  particulière. 
Leur  structure  reproduit  exactement  celle  de  la  tumeur  dont  ils  dérivent. 
Rolleston1  trouve  que  les  métastases,  dans  les  surrénales,  s’observent  dans 
une  proportion  de  11  p.  100.  Le  plus  souvent,  d'après  Le  Dentu2,  ce  sont  les 
néoplasmes  rénaux  qui  essaiment  dans  les  capsules  surrénales.  Mais  l’en¬ 
vahissement  est  exceptionnel  par  contiguïté  ;  il  se  fait,  soit  par  voie  lym¬ 
phatique  rétrograde,  soit,  plus  fréquemment,  par  embolie  sanguine.  Les  deux 
capsules  peuvent  être  atteintes  simultanément;  au  cas  de  métastase  unila¬ 
térale,  c'est  la  surrénale  droite  qui,  le  plus  souvent,  contient  le  noyau 
néoplasique. 

Doit-on,  dans  une  néphrectomie  pour  cancer  du  rein,  enlever  la  surré¬ 
nale  correspondante  parce  qu’elle  serait  fréquemment  envahie  ?  Son  ablation 
systématique  est  à  rejeter.  Rare,  en  réalité,  est  l’envahissement  de  cette 
glande.  Le  chirurgien  n’a  pas  à  se  préoccuper  de  la  capsule  surrénale  qui 
risque,  d’ailleurs,  de  venir  avec  la  tumeur  lorsqu’elle  est  englobée  par  la 
périnéphrite.  Si  elle  reste  dans  la  plaie,  et  que  son  exploration  permette  de 
sentir  un  noyau  néoplasique,  on  est  évidemment  en  droit  de  l’enlever,  mais 
non  d’espérer  un  résultat  meilleur.  Car,  il  est  presque  certain  qu’il  en  existe 
dans  les  autres  organes.  L’opération  est  inutile  et,  c’est  la  seule  réflexion 
qui  s’impose.  L’envahissement  de  la  capsule  surrénale  n’est  donc  plus  une 
question  d’ordre  chirurgical  :  elle  n’est  qu’une  phase  dans  la  généralisation 
d'un  cancer  (de  Rerne-Lagarde  et  de  Beaufond3). 


TUMEURS  PRIMITIVES 

Ce  sont  celles  qui  intéressent  le  plus  le  chirurgien.  Elles  ont  donné  lieu 
à  de  nombreux  et  récents  travaux  parmi  lesquels  il  faut  citer  ceux  de  Kiïster  4 5 
qui  signale  12  extirpations  de  tumeurs  des  capsules  surrénales  ;  de  Vendel8 
qui  en  rassemble  24  cas.  Hartmann  et  Lecène6  s’appuient,  dans  leur  travail, 
sur  un  total  de  48  observations.  Terrier  et  Lecène  recueillent  en  1906,  5  cas 
opérés  de  grands  [kystes  de  cette  glande.  Puis  viennent  les  mémoires  plus 
récents  de  Wagner,  Treu7,  Adrian8  et  la  revue  générale  d’Auvray9. 

1.  Rolleston.  Goulstenian  lectures  on  the  supra-rénal  bodies,  cité  par  Kleynack,  p.  163. 

2.  Le  Dentu.  Les  tumeurs  secondaires  des  capsules  surrénales.  Thèse  de  Bordeaux, 
1911. 

3.  De  Berne-Lagarde  et  de  Beaufond.  Les  capsules  surrénales  dans  le  cancer  du  rein. 
Archiv.  Urol.  de  la  Clin,  de  Necker,  t.  I,  fas.,  1,  Paris,  Gittler,  p.  72-130. 

4.  Küster.  Verh.  der  Kongress  f.  innere  Med.,  J 896 . 

5.  Yendel.  Archiv.  f.  Klin.  Chir.,  1904,  t.  XXIII,  p.  988. 

6.  Hartmann  et  Lecène.  Les  tumeurs  de  la  capsule  surrénale.  Travaux  de  Chirurgie 
anatomo-clinique ,  1904,  2e  série,  p.  15. 

7.  Treu.  Les  tumeurs  surrénales  traitées  opératoirement.  Thèse  d’iéna,  avril  1909. 

8.  Adrian.  Zeits.  f.  Urologie,  1910,  IV,  p.  81,  114. 

9.  Auvray.  Fibrome  utérin  chez  une  femme  pseudo  hermaphrodite,  accompagné  d’une 
tumeur  d’une  des  capsules  surrénales.  Revue  de  Gynecol,  et  de  Chir.  abdom.,  t.  XVIII,  1912,. 
p.  353. 
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Étiologie.  —  Ces  tumeurs  primitives  sont  relativement  rares.  Williams 
en  relève  un  cas  sur  8.378  autopsies  ;  Gurlt,  un  cas  sur  13.971. 

Elles  s'observent  aussi  souvent  dans  les  deux  sexes.  Le  plus  grand 
nombre  des  malades  avait  de  quarante  à  soixante-dix  ans.  Elles  sont  excep¬ 
tionnelles  dans  le  jeune  âge.  En  ce  qui  concerne  leur  cause,  on  ne  sait  rien 
de  précis  comme  pour  tous  les  autres  cancers. 

Un  court  résumé  d 'embryologie  est  nécessaire  pour  comprendre  les 
caractéristiques  des  différentes  tumeurs  de  la  glande  elle-même.  Les  deux 
substances,  dont  se  compose  la  capsule  surrénale,  se  développent  aux 
dépens  d’éléments  dissemblables. 

La  substance  corticale  apparaît  la  première  et  se  différencie  aux  dépens 
de  l’épithélium  cœlomique  de  la  zone  ou  région  surrénale  (Soulié).  Les 
bourgeons  cellulaires  qui  en  dérivent,  se  mettent  en  rapport  avec  les  vais¬ 
seaux  veineux  voisins,  veines  efférentes  du  mésonéphros  et  contractent  des 
connexions  secondaires  avec  le  rein,  le  foie  et  les  glandes  génitales.  Ces 
connexions  expliquent  la  présence  de  corpuscules  corticaux  aberrants 
retrouvés,  à  l’état  adulte,  en  des  points  très  éloignés  de  la  glande  principale. 

Les  capillaires  sanguins  pénètrent  rapidement  les  bourgeons  cellulaires 
au  moment  où  ces  derniers,  par  leur  multiplication,  ont  pris  l’aspect  d’un 
organe  compact. 

La  substance  médullaire  dérive,  au  contraire,  d'un  élément  individualisé 
depuis  peu  :  les  sympathogonies  de  Poil.  Ces  dernières  se  différencient  assez 
vite  pour  donner  naissance  d’une  part,  aux  sympathicoblastes  ou  cellules 
mères  des  cellules  des  ganglions  du  sympathique;  d’autre  part,  aux  phéo- 
chromoblastes  d’ou  dériveront  ensuite  les  phœochromocytes  et  les  cellules 
chromaf fines  proprement  dites.  Cette  même  origine  explique  suffisamment 
les  liens  étroits  anatomiques  qui  unissent  la  substance  médullaire  surrénale 
et  le  système  nerveux  sympathique. 

Au  cours  du  développement  embryologique,  les  deux  substances  qui 
composeront  la  capsule  surrénale  de  l’adulte  sont  donc  isolées.  Elles 
s’accolent  ensuite  et,  on  assiste  à  la  pénétration,  à  l’intérieur  de  l’ébauche 
corticale,  des  éléments  de  la  médullaire.  Ces  derniers  se  tassent  au  centre 
de  l’organe  tandis  que  la  substance  corticale  englobe  et  enveloppe  la  subs¬ 
tance  médullaire.  La  capsule  surrénale  est  alors  définitivement  constituée. 

Il  est  classique  de  diviser  les  tumeurs  primitives  des  capsules  surrénales 
en  tumeurs  bénignes  et  en  tumeurs  malignes. 


1°  Tumeurs  bénignes 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fibromes  purs  sont  excessivement  rares. 
(Sabrazès  et  Ilusnot).  Le  plus  souvent,  au  milieu  des  éléments  du  tissu 
fibreux,  on  rencontre  des  cellules  nerveuses  ou  même  musculaires. 

Il  en  est  de  même  des  lipomes.  Il  peut  s’agir,  comme  dans  l’observation 
d’Auvray,  d’un  adéno-angio- lipome  que  Letulle  range  dans  les  dysembryo- 
plasties. 

Les  myomes,  les  ostéomes ,  les  lymphomes  sont  également  exceptionnels. 
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Sous  le  nom  de  kystes  de  la  surrénale ,  et  en  dehors  des  kystes  para¬ 
sitaires,  on  a  rangé  des  formations  différentes  (Terrier  et  Lecènej  : 

a.  Les  kystes  glandu¬ 
laires ,  analogues  aux  kys¬ 
tes  par  rétention  décrits 
dans  les  autres  glandes.  Ils 
sont  rares  chez  l’homme. 

Lecène  a  observé  des  kys¬ 
tes  d’origine  embryonnaire, 
de  petit  volume,  tapissés 
d’épithélium  cylindrique  à 
cils  vibra tiles.  Ils  se  dé¬ 
velopperaient  aux  dépens 
d’une  inclusion  intra-glan- 
dulaire  de  débris  wolffiens. 

b.  Les  adénomes  kys¬ 
tiques  sont  moins  rares  On 
les  a  comparé  aux  kystes 
thyroïdiens.  Cliniquement, 
ils  ne  sont  pas  appréciables. 

c.  Les  kystes  séreux  ou 
lymphangiomes  kystiques 
ont  été  plus  souvent  obser¬ 
vés.  Ils  peuvent  atteindre 
un  développement  consi¬ 
dérable  :  il  en  était  ainsi 
dans  un  cas  que  j'ai  opéré1 
(fig.  4(54).  Rarement,  ils 
peuvent  occuper  les  deux 
surrénales  (de  Vccchi).  Ils 
se  développent  surtout  aux 
dépens  de  la  substance  mé¬ 
dullaire,  sont  uni  ou  pluri- 
loculaires.  Il  faut  signaler 
enfin  la  possibilité  d’une 
dégénérescence  kystique 
de  la  surrénale  qu'on  a  vo¬ 
lontiers  comparé  à  la  dé¬ 
générescence  polykystique 
des  reins.  On  peut  observer 
des  hémorragies  intra-kys¬ 
tiques  ou  la  calcification  de 
leur  contenu. 

On  ne  sait  encore,  en  ce  qui  concerne  leur  origine,  s’il  s’agit  d’une  véri- 


Fig.  464.  —  Kyste  de  la  surrénale  :  ses  rapports 
avec  le  rein  et  l'intestin. 

La  cavité  supérieure  est  divisée  eu  deux  loges,  une  sonde  est  intro¬ 
duite  de  l’une  à  l’autre  (Legucu  et  Bourcv). 


1.  Legueu  et  Bourcy.  Note  sur  un  grand  kyste  de  la  capsule  surrénale.  Journ.' d'Urol., 
Mécl.  et  Chir.,  t.  T,  n°  2,  15  fév.  1912,  p.  181. 
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table  néoformation  lymphatique  ou  d’une  simple  dilatation  des  vaisseaux 
lymphatiques  déjà  existants. 

Les  adénomes  sont  les  plus  fréquentes  des  tumeurs  bénignes.  Nous  les 
avons  déjà  signalées  en  étudiant  les  surrénalites  chroniques  et  montré  leurs 
relations  avec  les  infections  et  les  intoxications  :  surrénalites  nodulaires, 
surrénalite  miliaire  diffuse,  hyperplasie  adénomateuse.  Letulle  envisage  les 
adénomes  comme  un  terme  de  passage  entre  les  affections  de  nature  inflam¬ 
matoire  et  les  néoplasmes  de  la  surrénale. 

Ces  adénomes  se  développent  aux  dépens  des  cellules  de  la  couche  cor¬ 
ticale  de  la  glande  ;  d’où  le  nom  de  corticosurrénalomes  bénins,  sous  lequel 
on  les  désigne  parfois. 

Leur  aspect  est  variable.  De  coloration  blanc-jaunâtre,  ce  sont  des  adé¬ 
nomes  graisseux.  Tantôt,  au  contraire,  leur  aspect  est  rouge  brunâtre  :  les 
cellules  qui  les  constituent  contiennent  alors  du  pigment  :  adénomes 
pigmentaires.  Ce  sont  des  tumeurs  limitées  ou  infiltrées,  pouvant  occuper 
les  deux  glandes  et  coexister,  parfois,  avec  des  adénomes  hépatiques.  Le 
volume  de  ces  adénomes  surrénaux  peut  atteindre  celui  d’un  œuf  de  poule. 

Leur  structure  est  assez  variable.  Le  stroma  est  composé  de  tissu  con¬ 
jonctif  épais  et  dense;  dans  d’autres  cas,  le  squelette  est  grêle  et  l’on  y 
découvre  du  tissu  conjonctif  embryonnaire.  Les  vaisseaux  sont  généralement 
abondants.  Les  travées  cellulaires  rappellent,  par  leur  disposition,  la  struc¬ 
ture  de  la  substance  corticale  normale  ou  se  présentent,  parfois,  sous  forme 
de  véritables  tubes  glandulaires  avec,  à  leur  intérieur,  des  végétations  intra- 
canaliculaires.  Les  cellules  épithéliales,  cubiques  ou  polyédriques,  s’ordon¬ 
nent  en  cordons  pleins  ou  délimitent  des  cavités  d’apparence  glandulaire. 
Leur  protoplasme  contient  des  vésicules  graisseuses  et  parfois  du  pigment. 

Symptômes.  —  Les  tumeurs  bénignes  de  la  capsule  surrénale  passent 
généralement  inaperçues.  Comme  l’ont  montré  Vaquez,  Aubertin  et  Ambard, 
on  rencontre  souvent,  à  l’autopsie  de  malades  morts  d'une  néphrite  chronique 
ou  d’une  affection  quelconque,  des  adénomes  assez  volumineux.  On  a 
observé,  dans  ces  circonstances,  de  l’hypertension  artérielle,  une  hyper¬ 
trophie  cardiaque  et  des  signes  de  sclérose  vasculaire.  Cependant,  ces 
symptômes  sont  loin  d’être  pathognomoniques  d’un  adénome  surrénal.  Leur 
situation  profonde,  l’absence  de  tout  phénomène  clinique  rend  leur  diagnostic 
pour  ainsi  dire  impossible. 

Par  leur  développement  parfois  considérable,  les  grands  kystes  surrénaux 
affectent,  suivant  leur  volume,  l'allure  d’une  tumeur  de  l  hypocondre  ou  de 
l’abdomen.  Au  début,  peu  ou  pas  de  symptômes  :  douleurs  vagues  dans  la 
région  lombaire,  pas  de  signes  d’addissonisme.  La  tumeur  affecte  une  évo¬ 
lution  lente  :  elle  refoule  en  haut  le  diaphragme,  distend  la  partie  inférieure 
de  la  cage  thoracique,  soulève  les  côtes  et  vient  faire  saillie  au-dessous  du 
foie.  Dans  le  cas  que  i’ai  observé,  le  kyste  occupait  presque  entièrement  la 
moitié  gauche  de  l’abdomen  et  venait  faire  saillie  au  niveau  du  canal  crural 
correspondant.  Le  rein  peut  être  luxé  hors  de  sa  loge  ou  aplati  par  le  kyste 
qui  le  comprime.  L’œdème  des  membres  inférieurs  a  été  observé;  il  est  la 
preuve  de  l’arrêt  circulatoire  incomplet  ou  total  dans  la  veine  cave  inférieure. 
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Ces  malades  meurent  lentement  de  cachexie  ou  succombent  à  une 
affection  intercurrente. 

Diagnostic.  —  11  est  impossible  à  porter  cliniquement.  Pawlick  avait 
pensé  à  une  hydronéphrose,  puis  à  un  kyste  de  la  rate.  Mayo  Robson,  à  une 
cholécystite.  Lorsqu’on  perçoit  le  contact  lombaire,  on  croit  à  une  tumeur 
du  rein.  Le  plus  souvent,  en  serrant  de  très  près  le  diagnostic,  on  peut 
acquérir  la  notion  d’une  tumeur  rétro  péritonéale. 

Traitement.  —  Auvray  rapporte  20  cas  de  tumeurs  bénignes  de  la  surré¬ 
nale  traités  chirurgicalement.  Un  cas  de  lipome  surrénal,  4  d’adénomes,  un 
d’adéno-enchondrome  ont  donné  des  succès. 

Dans  les  14  cas  de  grands  kystes  opérés,  Auvray  relève  une  mortalité 
opératoire  de  35  p.  100.  Les  décès  sont  dus  au  collapsus  et  à  la  péritonite. 

La  laparotomie  est  la  véritable  voie  d’accès.  Les  adénomes  paraissent 
assez  facilement  extirpables.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  grands  kystes  qui 
adhèrent,  sur  toute  leur  périphérie,  aux  organes  voisins,  aux  gros  vaisseaux 
prévertébraux  notamment.  Il  est  donc  préférable,  après  ponction  et  évacua¬ 
tion  de  leur  contenu,  de  recourir  à  la  marsupialisation. 


TUMEURS  MALIGNES 

Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  des  tumeurs  de  la  surrénale. 
L’embryologie,  Lhistologie  et  la  physiologie  nous  ont  appris  que  la  glande 
est  formée  de  deux  éléments  bien  distincts.  Chacun  d’eux  donne  naissance 
à  des  cancers  différents.  En  dehors  des  tumeurs  malignes  d’origine  conjonc¬ 
tive,  il  existe  donc  des  épithéliomas  à  type  cortical  ou  cortico-surrénomes , 
d’autres  à  type  médullaire  ou  médullo-surrénomes . 

Cependant,  des  épithéliomas  à  type  cortical  peuvent  se  rencontrer  dans 
tous  les  points  où  persistent,  chez  l’adulte,  les  nodules  ou  germes  corticaux 
aberrants  :  nous  en  avons  parlé  en  esquissant  l’embryologie  de  la  capsule 
surrénale.  Au  niveau  du  rein,  on  leur  donne,  depuis  Grawitz,  le  nom  d  hyper- 
nephromes.  Ce  ne  sont  pas  des  tumeurs  de  la  capsule  surrénale  proprement 
dite.  Il  nous  suffit  donc  de  les  mentionner  simplement. 

Anatomie  pathologique.  —  Sarcomes.  — Ils  se  rencontrent,  de  préférence, 
chez  les  jeunes  sujets.  Ruyter  signale  un  cas  de  sarcome  globo-cellulaire 
chez  un  nourrisson  de  huit  jours.  Il  semble,  d’après  les  statistiques,  que  le 
sexe  féminin  soit  plus  souvent  frappé.  Ces  tumeurs,  assez  volumineuses, 
peuvent  atteindre  les  dimensions  d’une  tête  d’adulte  :  leur  surface  est  bos¬ 
selée,  leur  coloration  blanchâtre  ou  rosée,  et  l’on  y  remarque  des  zones 
hémorragiques  ou  de  petits  kystes  hématiques.  Localisées  à  une  capsule  ou 
pouvant  atteindre  les  deux,  leurs  métastases  envahissent,  par  ordre  de  pré¬ 
férence,  le  poumon,  les  ganglions,  le  foie  et  le  rein. 

Les  variétés  histologiques  les  plus  connues  sont  le  sarcome  globo  ou 
fuso-cellulaire.  Il  en  existe  des  variétés  plus  rares  :  le  sarcome  mélanique 
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(Dôderlein)  ;  l’angio-sarcome  (Iloldmoser)  ;  le  sarcorrfe  angioplaslique 
(Robert  et  de  Teyssien)  ;  le  myosarcome  (Elert). 

Gliomes.  —  Wirchow  et  Küster  en  ont  décrit,  les  premiers,  un  au  niveau 
de  la  surrénale.  Wiesel  a  interprété  ces  tumeurs  non  comme  de  véritables 
gliomes,  mais  comme  dérivant  des  sympathoblastes  ou  cellules  mères  des 
éléments  ganglionnaires  du  sympathique.  Plus  récemment,  celte  théorie  a 
été  confirmée  par  les  travaux  d’Alezaïs  et  Peyron  b 

Epithéliomas.  —  1°  Les  cortico-surrénalomes  malins,  ou  adénomes 
malins,  arrivent  à  acquérir  un  développement  parfois  considérable.  De 
forme  variable,  de  consistance  molle,  ce  sont  des  tumeurs  assez  friables, 
semées  d’un  piqueté  hémorragique.  Ces  néoplasmes  sont  très  vasculaires. 

Histologiquement,  la  tumeur  est  formée  de  cellules  polyédriques,  spon¬ 
gieuses,  rappelant  exactement  la  cellule  de  la  couche  fasciculée.  On  ren¬ 
contre  çà  et  là  des  noyaux  géants  et  des  placards  épithéliaux  d’aspect 
nécrotique.  Les  capillaires  sanguins  sont  très  fortement  dilatés  et  c’est 
autour  d’eux  que  se  disposent  les  travées  cellulaires.  Hartmann  et  Lecène 
ont  décrit  un  pigment  noir,  non  ferrugineux,  à  rapprocher  du  pigment  du 
carcinome  mélanique  de  Davidson. 

L’embryologie  nous  explique  l’existence  de  cette  variété  de  néoplasmes 
dans  le  rein,  autour  de  lui,  dans  le  foie,  au  voisinage  de  l’utérus  et  des 
glandes  génitales.  Les  métastases  se  font  dans  tous  les  organes,  mais  avec 
une  prédilection  marquée  pour  le  rein  correspondant.  On  a  signalé  des 
thromboses  de  la  veine  cave  inférieure  et  de  la  veine  rénale. 

2°  Les  épithéliomas  à  type  médullaire  ou  médullo-surrènalomes  répon¬ 
dent  aux  descriptions  du  médullome  de  Laignel-Lavastine  et  Aubertin. 
Récemment,  Alezaïs  et  Peyron'1 2  ont  englobé  sous  le  terme  générique  de 
paragangliomes  les  néoplasmes  développés  aux  dépens  des  différents  para- 
ganglions  :  substance  médullaire  de  la  surrénale,  glande  intercarotidienne, 
organe  de  Zuckerkandl,  glande  coccygienne. 

Les  paragangliomes  surrénaux  ont  été  longtemps  envisagés  comme  des 
tumeurs  à  type  conjonctivo-vasculaire  ;  d’où  les  dénominations  d’angio¬ 
sarcomes,  d’endothéliomes,  de  périthéliomes  qui  leur  ont  été  données.  Ces 
néoplasmes  affectent  une  allure  excessivement  lente;  ils  refoulent  et  détrui¬ 
sent  la  substance  corticale.  D'après  Font3,  ces  tumeurs  seraient  adrénali- 
nogènes;  mais  les  phénomènes  cliniques  observés  chez  les  malades  ne  peu¬ 
vent  être  invoqués  comme  preuves  de  cette  assertion. 

Histologiquement,  au  début,  on  constate  une  hyperplasie  autour  des  axes 
vasculaires  des  cellules  chromaffmes.  Le  cordon  cellulaire  péri-vasculaire 
est  parfois  simplement  épaissi  ;  mais  il  peut  faire  une  saillie  plus  ou  moins 
marquée  dans  la  lumière  des  vaisseaux.  Les  cavités  vasculaires  finissent 
par  disparaître  progressivement  par  accolement  de  leurs  parois.  Ainsi,  se 

1.  Alezaïs  et  Peyron.  Les  tumeurs  dites  gliomateuses  des  capsules  surrénales.  Reunion 
biol.  de  Marseille,  in  C.  R.  de  la  Soc.  c(e  Biol.,  1907. 

2.  Alezaïs  et  Peyron.  Un  groupe  nouveau  de  tumeurs  épithéliales  :  les  paragangliomes. 
C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1908  ;  et  Peyron.  Le  paragangliome  surrénal  .  Thèse  de  Paris,  1917. 

3.  Font.  Les  néoplasies  des  capsules  surrénales  et  la  doctrine  du  dualisme  surrénal. 
Thèse  de  Montpellier ,  1912. 
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trouvent  désormais  constitués  des  boyaux  cellulaires,  à  noyaux  foncés,  à 
protoplasma  dense.  Ces  collerettes  péri-vasculaires  oflrent  l’aspect  du  péri- 
théliome.  On  observe  fréquemment  des  placards  syncitiaux. 

Alezaïs  etPeyron1  distinguent  trois  évolutions  possibles  : 

1°  Une  évolution  périthéliale. 

2°  Une  évolution  épidermoïde  caractérisée  par  1  apparition  de  tubes  ou 
lobules  avec  kératose. 

3°  Une  évolution  parasympathoïde  où  l’on  retrouve  alors  des  éléments 
cellulaires  à  type  neuroblastique  et  à  cytoplasme  fibrillaire. 

Les  métastases  des  épithéliomas  se  font  surtout  dans  le  foie  et  le  poumon. 

Symptômes.  —  Assez  souvent,  les  cancers  de  la  capsule  surrénale  ne 
sont  constatés  qu’à  l’autopsie.  Ils  peuvent  cependant  évoluer  de  deux  façons 
différentes  et  affectent  les  allures  d’une  tumeur  abdominale  ou  empruntent 
la  symptomatologie  de  la  maladie  d'Addison. 

1°  Cancer  a  type  de  tumeur  abdominale.  —  Au  début,  avant  l'apparition 
des  signes  physiques,  on  observe  le  plus  souvent  de  l’amaigrissement,  des 
palpitations,  quelques  troubles  digestifs  et  parfois  une  anémie  intense.  Ce 
sont  là  des  phénomènes  communs  à  beaucoup  de  tumeurs  abdominales.  Ils 
peuvent  cependant  acquérir  une  grande  importance  diagnostique  s’ils  sont 
associés  à  une  asthénie  marquée. 

Les  douleurs  siègent  dans  la  région  lombaire  avec  irradiations  à  la  base 
du  thorax,  suivant  le  trajet  des  nerls  intercostaux;  à  l’épaule  correspon¬ 
dante  ;  plus  rarement  vers  la  région  inguinale  (Mayo  Robson).  Elles  sont 
continues  ou  avec  des  paroxysmes  intermittents. 

Les  vomissements  peuvent,  par  leur  constance  et  leur  opiniâtreté,  rappe¬ 
ler  ceux  de  la  sténose  pylorique. 

Les  troubles  intestinaux  ont  été  souvent  signalés  :  constipation  ou  diar¬ 
rhée.  Un  seul,  la  stearrhée,  aurait  pour  Mayo  Robson  et  Goldschwend  une 
importance  diagnostique  très  grande. 

L’œdème  des  membres  inférieurs  est  assez  fréquent.  On  l’a  vu  s’étendre 
jusqu’à  la  paroi  abdominale  et  coexister  avec  une  ascite  parfois  abondante. 
Cet  œdème  est  dû  à  la  compression  de  la  veine  cave  inférieure  dont  les  rap¬ 
ports  avec  la  surrénale  droite  sont  particulièrement  étroits. 

L'hypothermie  est  à  peu  près  la  règle.  Seule,  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  s’observerait  au  cas  de  généralisation  rapide  du  néoplasme  ou  de 
métastases  hépatiques.  Israël  voit  dans  l’hyperthermie  un  signe  diagnos¬ 
tique  différentiel  entre  les  tumeurs  de  la  surrénale  et  celles  du  rein. 

Ces  symptômes  doivent  faire  rechercher  l'existence  d’une  tumeur  surré¬ 
nale.  Cette  dernière  peut,  d’après  Israël,  se  présenter  de  différentes  façons  : 

a.  Logée  sous  le  rebord  costal,  elle  est  facilement  confondue  avec  les 
tumeurs  cystiques  ou  hépatiques. 

1.  Alezaïs  et  Peyron.  Les  parasympathomes  de  la  capsule  surrénale  et  l’histogenèse 
des  sympathomes  embryonnaires.  Bull,  de  l'Assoc.  fr .  pour  l'étude  du  cancer,  fas,  compt. 
de  1912. 
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b.  Elle  peut  être  perçue  eu  dedans  et  au-dessus  d’un  rein  dont  le  volume 
et  la  situation  n’ont  pas  changé. 

c.  Elle  peut,  enfin,  occuper  la  place  des  tumeurs  rénales.  Mais  le  con¬ 
tact  lombaire  est  moins  net.  Les  mouvements  respiratoires  n’ont  aucune 
influence  sur  les  tumeurs  surrénales.  Hartmann  et  Lecène  ont  montré,  d’autre 
part,  que  dans  ces  circonstances  le  rein  était  refoulé  progressivement  en  bas 
et  en  avant,  hors  de  sa  loge.  Dans  une  seule  observation  fCohn),  on  avait 
senti,  pendant  la  vie,  un  sillon  profond  qui  séparait  le  rein  du  néoplasme 
surrénal. 

2°  Cancer  surrénal  avec  syndrome  addisonien.  —  La  mélanodermie  est  rare 
dans  les  cancers  de  la  capsule  surrénale.  Bail  n’en  rapporte  que  7  cas  sur 
138  observations  de  maladie  bronzée.  Et  ces  7  observations  ne  sont  nulle¬ 
ment  à  l'abri  des  critiques.  Plus  récemment,  Boinet  et  Olmer,  Sabrazès  et 
Husnot,  Gouget  et  Thibaut.  Gaillard  et  Cawadias,  ont  confirmé  incontesta¬ 
blement  l’existence  du  syndrome  addisonien  au  cours  des  néoplasmes  surré¬ 
naux. 

3°  Troubles  dystrophiques.  —  Ces  troubles,  mis  en  lumière  ces  dernières 
années,  reconnaissent  pour  cause  une  lésion  surrénale  associée  à  des  alté¬ 
rations  des  glandes  génitales.  Ces  faits  [concernent  uniquement  les  cortico- 
surrénomes. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  surrénale  entraînent  toujours  la  mort  plus 
ou  moins  rapidement.  Au  cours  de  leur  évolution,  le  malade  peut  succom¬ 
ber  d’insuffisance  capsulaire  aiguë.  Généralement,  le  décès  survient  du  fait 
de  la  cachexie  néoplasique  et  des  métastases.  Mais  il  peut  reconnaître  pour 
cause  une  complication  :  hématémèse,  ictère  par  rétention,  perforation  du 
cæcum. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  surrénale  est  pour  ainsi 
dire  impossible  sur  le  vivant. 

On  doit  éliminer  tout  d’abord  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire,  du  foie, 
de  la  rate,  de  l’estomac. 

Certains  symptômes  permettent  d’écarter  l’hypothèse  d’un  néoplasme 
rénal  :  la  dyspnée,  l’œdème  précoce  des  membres  inférieurs,  l’absence  de 
phénomènes  urinaires  (pyurie,  hématurie,  etc.).  11  faut  donc  toujours  prati¬ 
quer  une  exploration  fonctionnelle  des  reins. 

La  radiographie  peut  rendre  des  services  quand  certaines  parties  de  la 
tumeur  ont  subi  une  infiltration  calcaire. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l’ablation  de  la  tumeur.  C'est  une  opéra¬ 
tion  dont  on  ne  peut  dissimuler  la  gravité.  Cette  dernière  tient  aux  adhé¬ 
rences  contractées  par  le  néoplasme  avec  les  parties  voisines  (gros  vaisseaux 
prévertébraux)  et  à  la  vascularisation  parfois  considérable  de  la  tumeur. 
L’extirpation  complète  a  parfois  été  impossible. 

La  voie  lombaire  fut  utilisée  dans  quelques  cas  avec  une  mortalité  opé¬ 
ratoire  de  45  p.  100. 
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La  voie  transpéritonéale  antérieure  doit  lui  être  préférée.  Elle  donne 
pins  de  jour,  permet  d’explorer  largement  la  zone  dangereuse  où  l’on  inter¬ 
vient.  Sur  36  cas  opérés,  on  trouve  16  morts  et  20  guérisons  opératoires  avec 
18  récidives  rapides. 

Dans  15  cas,  enfin,  on  fut  obligé  d’enlever  le  rein  correspondant. 


ARTICLE  V.  —  TUMEURS  PARARÉNALES 

# 

On  groupe  sous  cette  dénomination  un  ensemble  de  tumeurs  rétro-péri¬ 
tonéales,  assez  rares  du  reste,  et  dont  la  nature  histologique  est  fort  variée. 
Elles  se  développent  autour  du  rein,  avec  lequel  elles  contractent  des  rap¬ 
ports  de  contiguïté. 

Ces  tumeurs  prennent  naissance  au  niveau  des  capsules  fibreuse  et  adi¬ 
peuse  du  rein  ainsi  qu’aux  dépens  des  débris  épithéliaux  embryonnaires  qui 
se  renconlrent  dans  cette  région.  On  comprend  aussi,  généralement,  dans 
cette  description,  les  kystes  hydatiques  para-rénaux,  exception  clinique  d’un 
diagnostic  particulièrement  difficile. 

Historique.  —  Peu  de  documents  ont  paru  sur  cette  question.  Les  pre¬ 
miers  mémoires  sont  :  celui  de  Galinier  L  puis  la  revue  générale  de  Cestan  v 
Albarran  et  Imbert1 2 3,  Hartmann  et  Lecène  4 5,  mettent  au  point  ce  sujet  en 
rassemblant  toutes  les  observations  déjà  parues  Plus  récemment,  Mau- 
claire,  Bork,  Pietrabissa  8,  Chamoff6,  Le  Für7  apportent  leur  contribution 
personnelle  dans  des  travaux  d’ensemble.  Dernièrement,  dans  son  article, 
Thévenot8  résume  les  notions  actuellement  acquises  et  se  base  sur  un  total 
de  110  observations. 

Étiologie.  —  Ces  tumeurs  se  rencontrent  de  préférence  chez  la  femme,  à 
l’âge  moyen  de  la  vie,  de  36  à  55  ans. 

Cependant,  on  en  a  observé  chez  de  tous  jeunes  enfants;  et,  cette  cons¬ 
tatation  a  été  invoquée  par  certains  comme  preuve  d’une  origine  congéni¬ 
tale. 

Garré  et  Erhardt  ont  rassemblé  10  cas  de  tumeurs  paranéphrétiques  chez 
des  enfants  de  1  à  5  ans. 

1.  Galinier.  Essai  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  paranéphrétiques.  Thèse  de  Paris, 
4891. 

2.  Cestan.  Les  tumeurs  paranéphrétiques.  Gaz.  des  Hôp .,  9  avril  1898. 

8.  Albarran  et  Imbert.  Les  tumeurs  du  rein.  Paris,  1903,  p.  579-602. 

4.  Hartmann  et  Lecène.  Les  tumeurs  de  la  capsule  adipeuse  du  rein.  Travaux  de  Chir.- 
anatomo-clinique ,  1903,  p.  45-65. 

5.  Pietrabissa.  Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  à  l’étude  des  tumeurs 
para-rénales.  Ann.  di  obstetrica  e  ginecol.,  1908,  n°4,p.  522. 

6.  Chamoff.  Sur  les  tumeurs  para-rénales.  Trav.  de  la  Clin.  Chir.  du  Prof.  Fédoroff \ 
t.  Y,  1911,  p.  1  à  121. 

7.  Le  Fiir.  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  para-rénales.  Paris,  Maloine,  1912. 

8.  Thévenot.  Tumeurs  paranéphrétiques.  Encyclopédie  fr.  d’Urologie.  Paris,  1914,  t.  III, 
p.  463-478. 
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Le  traumatisme  est-il  susceptible  d’être  invoqué  comme  cause  prédispo¬ 
sante  ?  Grâce  à  la  présence  ou  non  d’un  épithélium  de  revêtement  à  1  inté¬ 
rieur  de  la  tumeur,  les  examens  histologiques  permettent  de  trancher  la 
question.  On  en  arrive  à  cette  notion  que  le  traumatisme  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 

Elles  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  d’origine  congénitale.  Les  tumeurs 
épithéliales  paraissent  dériver  des  débris  du  corps  de  Wolff  demeurés  au 
devant  du  rein.  Cependant,  certains  kystes  peuvent  communiquer  avec  le 
bassinet;  Krogius  en  a  rapporté  des  exemples.  Chamoff  explique  ces  der¬ 
niers  de  la  façon  suivante  :  un  des  bourgeons  de  l’uretère  (canal  de  Wolff j 
subit  un  développement  ectopique  aboutissant  à  la  formation  d’un  kyste  para- 
rénal.  Le  pédicule  qui  tait  communiquer  le  kyste  avec  la  cavité  pyélique  pour¬ 
rait  même  s’oblitérer  et  l'on  constaterait  alors  l’existence  d’une  tumeur  indé¬ 
pendante  du  rein. 

En  ce  qui  concerne  l’origine  des  néoplasmes  conjonctifs,  on  ne  peut  guère 
recourir  à  la  théorie  congénitale  et  les  faire  naître  aux  dépens  de  débris 
wolffiens.  Il  est  classique,  actuellement,  de  les  faire  dériver  des  éléments 
ceîlulo-graisseux  adultes  de  la  loge  rénale. 

Anatomie  pathologique.  —  Seul,  Spencer  Wells  a  observé  un  cas  de 
tumeur  para-néphrétique  bilatérale. 

Ces  néoplasmes,  surtout  ceux  qui  se  développent  aux  dépens  de  la  graisse 
péri-rénale,  peuvent  acquérir  un  volume  considérable.  Une  tumeur  de  Wal- 
deyer  pesait  63  livres.  Le  petit  malade  de  trois  ans,  dont  Brock  rapporte  l’his¬ 
toire,  avait  une  tumeur  de  12  livres,  et  le  poids  de  l’enfant  augmentait  de 
100  grammes  par  jour. 

La  consistance  de  ces  néoplasmes  varie  avec  leur  structure  histologique. 
Les  ostéomes  sont  durs,  les  kystes  fluctuants. 

Ce  sont  des  tumeurs  rétro-péritonéales  refoulant  le  rein  en  arrière  et  en 
dedans  ;  l’englobant  même  parfois  dans  le  tissu  néoplasique  ou  dissociant 
les  éléments  du  pédicule.  Ces  circonstances  expliquent  et  justifient  la 
néphrectomie  à  laquelle  on  a  été  obligé  de  recourir. 

Cependant,  les  lipomes  ne  contractent  généralement  pas  d'adhérences  : 
les  fibromes  et  les  autres  tumeurs,  au  contraire,  adhèrent  au  rein,  en  totalité 
ou  en  partie.  Lotheisen  et  Ilildebrandt  ont  signalé  des  cas  où  la  tumeur 
s’était  développée  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  rein,  entre  cet  organe  et 
la  capsule  surrénale.  Neumann  a  rapporté  le  seul  cas,  actuellement  connu, 
de  kyste  rétro-rénal.  Krogius1  enfin,  a  rassemblé  dix  observations  où  le 
kyste  communiquait  avec  le  bassinet  ;  la  poche  kystique  et  la  cavité  pyélique 
étaient  tapissées  du  même  épithélium. 

Ces  néoplasmes  contractent  avec  l’intestin  de  très  intéressants  rapports. 
Au  début  de  leur  développement,  ils  refoulent  en  dedans  les  anses  grêles  et 
viennent  peu  à  peu  au  contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  côlon, 
placé  au-devant  d’eux,  révèle  sa  présence  par  l’intermédiaire  d’une  bande 


1.  Krogius.  Ueber  die  mit  dem  Nierenbecken  kommunicirenden  pararenalen  Cysten. 
Nord.  Med.  Archiv.,  1904,  et  Zeits.  f.  Chir.,  1905,  n°  23. 
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sonore  à  la  percussion.  Mais,  avec  l’accroissement  parfois  considérable  du 
néoplasme,  on  observe  finalement  le  refoulement  en  dedans  du  gros  intestin 
lui-même.  La  tumeur  est  entièrement  mate.  On  a  signalé  la  possibilité  d’adhé¬ 
rences  intestinales  intimes,  si  bien  qu’on  fut,  quelquefois,  obligé  de  réséquer 
l'intestin  pour  mener  à  bien  l’extirpation  complète  de  la  tumeur. 

Cette  dernière,  quoique  très  rarement,  peut  s’insinuer  entre  les  deux 
feuillets  du  mésentère  et  les  dédoubler;  refouler  la  rate  contre  le  diaphragme 
(Galinier);  pousser  un  prolongement  dans  la  cage  thoracique  à  travers  le 
diaphragme  (Chavannaz)  ;  où,  se  développant  vers  le  petit  bassin,  entrer  en 
rapports  plus  ou  moins  immédiats  avec  les  organes  génitaux  de  la  femme. 
Cette  dernière  possibilité  explique  la  fréquence  et  la  raison  des  erreurs  de 
diagnostic  :  fibrome  utérin,  kyste  de  l’ovaire. 


Fig.  465.  —  Tumeur  pararénale  (fibrome  pur)  (Routier,  musée  de  Necker). 


Étude  microscopique.  — a.  Tumeurs  conjonctives.  —  Les  plus  fréquentes, 
sont  les  lipomes.  Rarement,  ils  sont  purs;  et,  le  plus  souvent,  ceux  que  l’on 
observe  sont  des  fibro-lipomes,  des  lipomyxomes.  L’apparition  du  tissu 
myxomateux  rend  le  pronostic  éloigné  plus  grave.  Et,  dans  le  cas  de  Till- 
mann,  on  notait  la  récidive  un  an  après.  Ce  sont  néanmoins  les  lipomes  qui 
atteignent  les  plus  grands  développements,  se  comportant  comme  une  véri¬ 
table  tumeur  bénigne  qui  s’accroît  sans  cesse,  sans  envahir  les  organes  voi¬ 
sins  et  sans  donner  de  métastases. 

Les  fibromes  sont  plus  rares.  Mais,  se  développant  aux  dépens  de  la  cap¬ 
sule  fibreuse  du  rein,  ils  contiennent  souvent  des  fibres  musculaires  lisses. 
On  a  même  signalé  un  cas  de  rhabdomyome.  Généralement,  il  s’agit  de 
fibromyomes  de  volume  parfois  considérable,  analogues  à  la  coupe  aux 
fibromyomes  utérins  dont  ils  présentent  parfois  les  cavités  kystiques.  Ils  se 
développent  excentriquement,  aplatissant  et  refoulant  le  rein  et  les  organes 
voisins  (fig.  465). 
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Les  sarcomes  sont  rarement  purs  :  angiosarcomes,  fîbro-sarcomes,  lipo- 
myxo-sarcomes,  etc...  Ces  néoplasmes  peuvent  dériver,  soit  de  la  capsule 
fibreuse  du  rein,  soit  des  éléments  du  tissu  conjonctif  voisin.  Ce  sont  des 
tumeurs  malignes  qui  adhèrent  volontiers  aux  organes  qui  les  entourent. 
Dans  ces  circonstances,  on  est  amené  à  pratiquer  assez  souvent  une  néphrec¬ 
tomie.  Les  sarcomes  se  généralisent  par  voie  veineuse. 

Dans  quelques  tumeurs,  enfin,  on  a  retrouvé  du  tissu  osseux  (Marion). 
Une  conclusion  pratique  découle  de  ces  faits  :  dans  un  examen  microsco¬ 
pique,  il  faut  multiplier  les  coupes  pour 
pouvoir  reconnaître  les  nombreuses  variétés 
histologiques  de  ces  néoplasies. 

b.  Tumeurs  épithéliales.  —  Elles  com¬ 
prennent  tout  d’abord  les  kystes  para- 
néphrétiques  uniloculaires.  Les  uns  sont 
intérieurement  revêtus  d’une  paroi  endo- 
théliforme  qui  les  différencie  des  pseudo¬ 
kystes  d’origine  traumatique  à  enveloppe 
purement  conjonctive.  Les  autres  sont  ta¬ 
pissés  d’une  muqueuse  analogue  à  celle  du 
bassinet. 

Il  est  logique  de  faire  dériver  les  pre¬ 
miers  de  débris  wolffiens  ;  les  seconds  d’une 
anomalie  de  développement  de  l’extrémité 

mine  ;  plus  rarement  de  l’urée  et  des  cris¬ 
taux  d’acide  urique. 

Puis,  nous  trouvons  des  tumeurs  poly¬ 
kystiques,  analogues  aux  dégénérescences 
polykystiques  des  reins.  Albarran1  et  Le- 
jars2  ont  opéré  des  cas  analogues.  Dans 
l’observation  de  Lejars,  il  y  avait  conco¬ 
mitance  d’une  lésion  rénale  et  d’une  lésion  péri-rénale. 

c.  Tumeurs  mixtes.  —  Leur  nombre  est  relativement  restreint.  On  doit 
les  rapprocher  des  tumeurs  mixtes  du  rein  dont  elles  présentent  la  variété 
identique  de  tissus  :  conjonctif,  musculaire,  osseux,  épithélial.  Mais,  contrai¬ 
rement  à  ces  dernières,  on  les  rencontre  plus  souvent  chez  l’adulte. 

Leur  récidive  post-opératoire  est  généralement  rapide. 

Les  kystes  hydatiques  para-rénaux  sont  une  rareté.  Par  rapport  au  rein 
lui-même,  ils  peuvent  occuper  les  positions  les  plus  diverses.  Mais  leurs 
caractères  anatomiques  restent  toujours  les  mêmes.  On  les  a  méconnus  avant 
toute  intervention,  sauf  dans  le  cas  deTuffier  où  il  existait,  en  même  temps, 
un  kyste  hydatique  dans  un  autre  organe.  Ce  qui  permit  de  faire  le  diagnostic. 

4.  Albarran.  Tumeur  polykystique  para-rénale.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir .,  Paris, 
1903,  t.  XXIX,  p.  117-121. 

2.  Lejars.  Tumeur  polykystique  para-rénale,  combinée  à  deux  reins  polykystiques. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  6  mars  1907. 


supérieure  de  l’uretère.  Le  liquide  qu’ils 
contiennent  est  clair  ;  il  renferme  de  l’albu- 


Fig.  466.  —  Tumeur  polykystique 
pararénale  (Lejars). 
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Clinique.  —  Pendant  une  grande  partie  de  leur  développement,  ces 
tumeurs  passent  inaperçues.  Elles  ne  donnent  naissance  à  aucun  symptôme 
et  il  faut  attendre  l’apparition  d'une  tumeur  perceptible  à  la  vue  ou  à  la  pal¬ 
pation  pour  que  l’attention  du  malade  ou  du  médecin  soit  attirée  de  ce  côté. 
Parfois,  ce  sera  par  hasard,  au  cours  d’un  examen  minutieux,  qu’elle  sera 
découverte. 

Tout  d’abord,  la  tumeur  est  franchement  lombaire.  La  palpation  bima- 
nuelle  fait  percevoir  le  phénomème  du  ballottement  rénal.  Il  est  impossible 
de  la  différencier  d’une  augmentation  de  volume  du  rein. 

Peu  à  peu,  le  néoplasme  se  développe  et  vient  au  contact  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Sa  consistance  est  variable  selon  les  points  et  la 
forme  histologique.  Tantôt,  c’est  une  tumeur  fluctuante,  kystique,  que  la 
palpation  permet  de  percevoir;  tantôt  les  doigts  enregistrent  une  consistance 
pâteuse,  demi-molle  avec,  de  place  en  place,  des  parties  plus  dures.  Car, 
dans  les  lipomes,  la  surface  du  néoplasme  est  à  peu  près  lisse  :  elle  est  au 
contraire  lobulée  dans  les  fibromes  et  ligneuse  dans  les  ostéomes. 

Cette  masse,  de  volume  variable,  est  traversée  par  une  bande  sonore  à 
la  percussion  :  c’est  le  gros  intestin.  Ce  dernier  est  finalement  refoulé  en 
dedans,  au  fur  et  à  mesure  de  l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur.  La 
surface  du  néoplasme  devient  entièrement  mate. 

L'abdomen  est  déformé,  comme  dans  toutes  les  volumineuses  tumeurs 
rétro-péritonéales  latérales.  Le  ventre  est  en  pointe  plutôt  qu’étalé  (Albarran 
et  Imbert). 

A  cette  période  et  même  avant,  les  signes  de  compression  apparaissent. 
Ils  sont  exceptionnels  du  côté  du  rein  et  de  l’uretère.  On  ne  remarque  aucun 
changement  dans  l’aspect  et  la  quantité  des  urines.  Très  rarement,  on  a  vu 
la  compression  de  l’uretère  et  de  la  vessie  (Pfannenstiel).  Le  malade  de 
Durand  était  porteur  d’une  légère  hydronéphrose. 

Le  tube  digestif,  au  contraire,  est  assez  rapidement  le  point  de  départ 
de  symptômes  fonctionnels  dûs  à  la  compression  :  constipation  chronique 
plus  ou  moins  opinâtre  arrivantà  simuleruneocclusion  intestinale.  L’estomac, 
lui-même,  peut  être  refoulé  contre  la  paroi  abdominale  antérieure  et  cette 
modification  de  situation  se  traduit  par  des  hématémèses,  du  mœlena  ou  par 
le  syndrome  d'une  sténose  pylorique. 

Beaucoup  plus  rarement,  on  note  un  refoulement  du  foie  et  du  diaphragme 
avec  légère  dyspnée  ou  des  signes  de  compression  vésicale,  utérine  (rétro¬ 
déviation). 

Le  plexus  lombaire  peut  être  comprimé.  Il  en  résulte  des  troubles  sen¬ 
sitifs  variés  dans  tout  son  territoire. 

La  compression  de  la  veine  cave  inférieure  produit  de  l’œdème  bilatéral 
et  un  varicocèle  (Galinier). 

L’ascite,  modérée,  a  été  exceptionnellement  signalée. 

L’état  général  s’altère  peu  à  peu;  les  malades  maigrissent  et  perdent 
leurs  forces.  La  mort  survient  dans  un  délai  de  deux  à  cinq  ans  après  l’ap¬ 
parition  de  la  tumeur.  Elle  peut  être  hâtée  par  une  complication  intercur¬ 
rente.  Chez  les  enfants,  l’évolution  est  plus  rapide. 

Le  pronostic  varie  avec  la  nature  histologique  du  néoplasme.  Cependant, 
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même  pour  les  tumeurs  bénignes,  il  doit  être  très  réservé  :  l’acte  opératoire 
est  grave  à  cause  du  traumatisme  considérable  qui  résulte  du  volume  de  la 
tumeur.  La  récidive  est  toujours  à  craindre  quand  il  s’agit  d’un  néoplasme 
véritable.  D’ailleurs,  des  métastases  peuvent  se  produire  ;  Waldeyer  les  a 
signalées  dans  le  foie  et  le  poumon. 

Diagnostic.  —  Il  est  extrêmement  difficile  et  pour  ainsi  dire  impossible. 
Le  diagnostic  se  fera  par  exclusion  et  se  basera  surtout  sur  l’existence  d’une 
tumeur  de  la  région  rénale  non  accompagnée  de  modifications  du  côté  des 
urines  (Albarran  et  Imbert). 

Les  tumeurs  para-néphrétiques  ont  été  confondues  avec  : 

a.  Une  tumeur  du  rein  ou  un  rein  mobile l.  Mais,  l’exploration  fonction¬ 
nelle,  le  catéthérisme  urétéral,  la  radiographie  avec  ou  sans  injection  de 
collargol  peuvent  permettre  d’éviter  cette  erreur. 

b.  Une  tumeur  de  V ovaire,  lorsque,  par  son  volume  considérable,  le  néo¬ 
plasme  arrive  au  détroit  supérieur.  Mais  les  tumeurs  de  l’ovaire  se  dévelop¬ 
pent  de  bas  en  haut,  s’accompagnent  plutôt  de  douleurs  pelviennes  et  de 
troubles  de  la  menstruation.  Elles  sont  entourées  d’une  zone  sonore  :  la 
masse  intestinale. 

c.  Une  tumeur  du  foie,  kyste  hydatique  surtout.  La  recherche  de  l’éosino¬ 
philie,  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou  sont  d’un  grande  utilité. 

d.  Une  tumeur  de  la  rate.  Ces  dernières  sont  mobiles  et  leur  bord  anté¬ 
rieur  est  tranchant.  Ces  deux  caractères  peuvent  suffire  à  les  différencier. 

e.  Un  kyste  du  mésentère.  Ils  sont  extrêmement  mobiles  dans  le  sens 
transversal,  ne  possèdent  pas  le  contact  lombaire,  et  évoluent  vers  l’ombilic. 

Dans  un  cas  de  tumeur  para-néphrétique  à  évolution  très  rapide,  Reverdin 
avait  pensé  à  une  grossesse  extra-utérine.  Morton  et  Dunklay  ont  cru  l’un  à 
une  ascite,  l’autre  à  une  péritonite  tuberculeuse. 

C’est  dire,  en  présence  de  pareilles  difficultés,  qu'une  intervention  chirur¬ 
gicale  s’impose. 

Traitement.  — -  La  voie  lombaire  ne  convient  qu’aux  petites  tumeurs, 
nettement  localisées  à  la  région  rénale. 

Mais,  c’est  à  la  laparotomie  latérale  qu’il  faut  avoir  recours,  pour 
explorer  d’abord  puis  pratiquer  l’ablation  de  la  tumeur. 

Cette  voie  antérieure  donne  le  maximum  de  jour  et  facilite  les  manœuvres 
opératoires:  elle  permet  d’éviter  l’extirpation  du  rein,  les  blessures  de  1  in¬ 
testin  et  des  gros  vaisseaux. 

Une  fois  reconnue  la  situation  rétropéritonéale  de  la  tumeur,  le  feuillet 
postérieur  du  péritoine  sera  incisé  en  dehors  du  côlon  (voir  Néphrectomie 
transpéritonéale ,  p.  769). 

S’agit-il  d’un  kyste,  il  est  préférable  de  le  ponctionner  tout  d’abord  avant 
de  l’enlever. 

S’agit-il  d’une  tumeur  solide,  on  ne  doit  l’aborder  qu’avec  les  plus  grandes 
précautions  surtout  du  côté  interne  où  se  trouvent  le  pédicule  rénal  et  les 


1.  Elder.  Paranephric  Cyst  simulating  floating  Kidney.  Montreal  Me'd.  Journ.,  déc.  1905. 
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gros  vaisseaux  prévertébraux.  Le  décollement  n’est  d’ailleurs  pas  toujours 
facile.  Des  hémorragies  mortelles  ont  pu  se  produire  sur  la  table  d’opération 
(Huëter)  ou  entraînent  la  mort  à  brève  échéance  (Bilroth).  Brüntzel  a  vu  une 
gangrène  de  l’intestin,  suivie  d’une  fistule  stercorale.  Neumann  fut  obligé  de 
réséquer  une  assez  grande  étendue  d’intestin,  lŸümmel  a  provoqué  une 
déchirure  de  la  rate. 

On  laisse  parfois  des  fragments  de  la  tumeur,  parce  qu’inextirpable.  Ce 
qui  explique  la  récidive  même  des  tumeurs  bénignes,  lipome  en  particulier 
(Albarran  et  Imbert). 

On  doit,  lorsqu’on  le  peut,  conserver  le  rein.  On  ignore  habituellement 
sa  présence  et  il  est  enlevé  en  même  temps  que  la  tumeur.  Sur  17  cas  ras¬ 
semblés  par  Hartmann  et  Lecène,  il  y  a  10  néphrectomies  totales  et  une  par¬ 
tielle.  La  récente  statistique  de  Chamoff  donne  34  cas  avec  néphrectomie  et 
12  sans  néphrectomie. 

La  gravité  de  ces  opérations  est,  d’après  Albarran  et  Imbert,  de  30p.  100  ; 
d’après  Thévenot,  de  23  p.  100  seulement.  Si  l’on  fait  le  départ  des  cas  récents 
et  des  cas  antérieurs  à  1890,  on  arrive  à  des  résultats  meilleurs.  Les  résul¬ 
tats  éloignés  sont  difliciles  à  connaître  :  les  malades  étant,  le  plus  souvent, 
perdus  de  vue. 


ARTICLE  VI.  —  TUMEURS  DE  LA  VESSIE 

Les  tumeurs  de  la  vessie  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  du 
rein.  D’après  Gurlt,  elles  entrent  pour  0,39  p.  100  dans  la  statistique  des 
tumeurs. 

Les  tumeurs  malignes  sont  les  plus  fréquentes  (Guyon,  Ditteî,  Englisch). 

La  femme  est  beaucoup  moins  souvent  atteinte  que  l'homme  ;  elle  ne 
figure  que  pour  33  p.  100  d'après  Ulzmann,  20  p.  100  d’après  Tuffîer,  dans  la 
proportion  des  tumeurs  vésicales. 

Le  maximum  de  fréquence  est  de  quarante  à  cinquante-cinq  ans. 

La  rareté  relative  du  cancer  chez  la  femme  a  amené  certains  auteurs, 
Elebs,  Ivüster  par  exemple,  à  se  demander  si  le  cancer  de  la  vessie  ne  résul¬ 
tait  pas  très  souvent  de  la  propagation  d’un  cancer  prostatique.  Les  recher¬ 
ches  de  Motz1 2,  sur  83  pièces  du  musée  Guyon,  lui  montrent  que  aucune  de 
ces  tumeurs  infiltrées  n’est  un  carcinome  primitif  de  la  vessie.  Et  par  ailleurs 
sur  78  pièces  examinées  de  tumeurs  épithéliales  de  la  vessie,  typiques  ou 
atypiques,  Montfort  trouve  la  prostate  prise  27  fois,  soit  dans  23  p.  100  des  cas  -. 

Quant  à  la  cause  de  ces  tumeurs,  nous  ne  pouvons  rien  dire.  Les  rapports 
des  tumeurs  de  la  vessie  avec  la  bilharziose,  la  fréquence  de  ces  tumeurs 
observées  par  Gœbel3à  Alexandrie  chez  des  malades  dans  la  vessie  desquels 

1.  Motz.  Examen  histologique  de  87  néoplasmes  vésicaux.  IIP  Sess.  de  l'Ass.  franç. 
d’Urologie,  Paris,  1898,  p.  347. 

2.  Montfort.  Du  rôle  de  la  prostate  dans  la  production  des  tumeurs  épithéliales  infil¬ 
trées  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris ,  1903. 

3.  Gœbel.  Ueber  die  bei  Bilharziakrankheil  vorkommenden  Blasentumoren  mit  beson- 
derer  Berücksichtigung  des  Carcinoms.  Zeitsch.  f.  Krebsforschung.  1905,  Bd.  111,  p.  369. 
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on  trouve  les  œufs  de  la  bilharzia,  laissent  supposer  l'influence  de  toutes  les 
irritations  quelles  qu’elles  soient  sur  l’épithélium  vésical.  Rehn  a  insisté  sur 
la  fréquence  relative  des  tumeurs  de  la  vessie  chez  les  ouvriers  qui  travail¬ 
lent  les  couleurs  d’aniline  b 

Anatomie  pathologique.  —  Le  caractère  général  le  plus  saillant  des 
tumeurs  delà  vessie  est  leur  tendance  à  être  villeuses,  et  papillomateuses 1  2. 
La  muqueuse  vésicale,  quand  elle  prolifère,  donne  naissance  à  des  franges 
papillaires,  et  ce  caractère,  quelle  tient  de  son  origine  allantoïdienne,  est 
si  général  que  presque  toutes  les  tumeurs  de  la  vessie  sont  villeuses. 

Quant  au  rapport  de  la  tumeur  avec  la  paroi,  il  varie  et  I  on  distingue  à  ce 
point  de  vue  des  tumeurs  pédiculées,  sessiles  ou  implantées. 

Les  tumeurs  pédiculées,  en  général  bénignes,  sont  attachées  à  la 
muqueuse  par  une  partie  rétrécie  dite  pédicule  ;  celui-ci  est  large  ou 
mince,  court  ou  long,  et  il  en  résulte  pour  la  tumeur  des  attitudes  et  une 
mobilité  tout  à  fait  différentes  suivant  les  cas.  Ce  pédicule  est  dû,  d’après 
Glado,  aux  contractions  du  muscle  vésical  et  peut-être  aussi  au  courant 
urinaire. 

Les  tumeurs  sessiles  sont  étalées  à  la  surface  de  la  muqueuse,  par  une 
insertion  dont  la  largeur  correspond  à  peu  près  à  celle  de  la  tumeur.  Ici  il 
n’y  a  aucune  mobilité. 

Les  tumeurs  infiltrées,  au  contraire,  font  corps  avec  la  paroi,  sont  déve¬ 
loppées  dans  cette  dernière  et  y  poussent  à  distance  des  prolongements. 

Les  tumeurs  infiltrées  sont  toujours  malignes  ;  l’infiltration  et  l’induration 
sont  les  caractères  macroscopiques  les  plus  certains  de  la  malignité.  Les 
tumeurs  pédiculées,  au  contraire,  sont  souvent  bénignes.  Cette  règle  cepen¬ 
dant  n’est  pas  absolue  ;  il  est  des  tumeurs  malignes  qui  sont  pédiculées,  elles 
le  sont  d’emblée  ou  bien  résultent  de  la  transformation  sur  place  d’une 
tumeur  pédiculée  et  jusqu’alors  bénigne.  Quant  aux  tumeurs  sessiles,  elles 
sont  elles  aussi  ou  bénignes  ou  malignes  ;  dans  ce  dernier  cas,  elles  sont 
pourvues  d’une  certaine  induration,  qui  permet  à  l’avance  de  définir  leur 
nature.  C’est  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  là  où  la  vessie  est  encore  pourvue 
de  papilles  que  siègent  surtout  les  tumeurs,  particulièrement  dans  les  zones 
périurétérales. 

Au  voisinage  du  col,  on  voit  souvent  au  cystoscope  de  petites  excrois¬ 
sances  papillaires,  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  ce  que  nous  étudions  en  ce 
moment  :  développées  sous  une  influence  indéterminée,  parfois  signe  d’une 
inflammation  légère,  elles  se  montrent  comme  sur  la  figure  3  pl.  VI  sous  la 
forme  d’une  simple  élevure  de  la  muqueuse.  Frank3  leur  attribue  une  part 
dans  la  genèse  de  la  neurasthénie  ;  en  tout  cas,  elles  sont  sans  rapports  avec 
les  tumeurs  papillomateuses. 

Plusieurs  classifications  ont  été  proposées  pour  ces  tumeurs  de  la  vessie  ; 

1.  Rehn.  Ueber  Blasengeschwülste  bei  Farbarbeitern.  Centralb.  f.  Chir.,  1904,  n°  27, 
Suppl,  p.  122. 

2.  Albarran.  Les  tumeurs  de  la  vessie.  Paris,  Steinheil,  1891. 

3.  Frank.  Ueber  die  Beziehungen  der  papillomatôsen  Wucherungen  des  Blasenhalses. 
Zeitsch.  f.  Urol. ,  1908,  p.  922. 
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elles  pèchent  tontes  par  certains  côtés.  Celle  de  Clado1  tient  compte  des 
caractères  extérieurs  de  la  tumeur. 


1.  Tumeurs  d’origine  épithéliale.  —  Elles  sont  elles-mêmes  de  plusieurs 
variétés. 

1°  Tumeurs  pédiculées  et  à  évolution  cavitaire  —  a.  Ces  tumeurs  sont, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  représentées  par  les  papillomes,  tumeurs 
essentiellement  bénignes. 

Plus  fréquentes  chez  l’homme  (87  p.  100  d’après  Thompson),  observées 
entre  cinquante  et  soixante-dix  ans, 
ces  tumeurs  siègent  au  niveau  du  tri- 
gone,  plus  volontiers  sur  les  côtés,  au 
voisinage  des  orifices  urétéraux. 

Constituées  parfois  par  un  simple 
amas  de  villosités,  de  filaments  en 
chevelu,  elles  sont  plus  souvent  for¬ 
mées  d’une  masse  villeuse  surmon¬ 
tant  un  pédicule;  c’est  alors  le  polype 
villeux  de  la  vessie  ;  le  pédicule 
peut  atteindre  jusqu’à  5  centimètres 
(fig.  468). 

Le  volume  du  papillome  varie  d’une 
noisette  à  une  noix,  rarement  plus. 

La  surface  de  ces  tumeurs  est  faite 
de  prolongements  papillaires  surmon-  pig  46-  _  Tumeur  vésicale  pédiculée 

tant  une  masse  centrale  ;  le  tout  est  enlevée  avec  son  pédicule  et  sa  zone 

mou,  diffluent,  s’écrase  sous  la  près-  d’implantation  vésicale  (Legueu). 

sion.  C'est  dans  l’eau  qu’il  faut  les  voir,  . 

pour  se  rendre  compte  du  nombre,  de  la  variabilité  de  ces  prolongements 
charnus. 

Leur  couleur  est  d’un  blanc  grisâtre. 


Ces  tumeurs  sont  souvent  multiples  et  disséminées  en  différents  points 
de  la  muqueuse  vésicale  (lig.  468). 

Exceptionnellement,  le  papillome  prend  la  forme  en  crête  de  coq,  dite 
coronoïde  par  Clado. 

Histologiquement,  la  villosité  est  faite  d’un  tissu  conjonctif  très  léger, 
contenant  à  son  centre  un  capillaire  ;  un  revêtement  épithélial  régulier  à 
plusieurs  couches  la  recouvre  dans  toute  son  étendue.  Le  papillome  pédiculé 
a  la  même  structure  ;  il  est  formé,  au  centre,  par  une  masse  conjonctive  sur 
laquelle  s’insèrent  les  papilles  présentant  la  même  structure  que  les  villo¬ 
sités.  L'abondance,  la  fragilité  des  vaisseaux  expliquent  les  hémorragies  con¬ 
sidérables  que  provoquent  ces  tumeurs. 

La  présence  du  glycogène  est  signalée  par  Ikeda2  dans  les  tumeurs 
bénignes  aussi  bien  que  dans  les  tumeurs  malignes,  au  contraire  de 


1.  Clado.  Traité  des  tumeurs  de  la  vessie,  Paris,  1895. 

2.  R.  Ikeda.  Beitràge  zur  Lehre  der  epidermoidalen  Umwandlung  des  Harnblasene- 
pithels.  Zeitsch.  f.  Urol.,  1907,  Bd.  I,  H.  V,  p.  369. 


épithélium  proliféré  ayant  les  mômes  caractères  que  l’épithélium  du  papil- 
lome.  Ainsi  le  papillome  n’est  qu’un  stade  de  l’évolution  épithéliale  qui,  de 
l’irritation  inflammatoire  chronique,  peut  aboutir  au  cancer.  Mais,  pour 
aboutir  à  cette  terminaison,  il  lui  est  nécessaire  de  modifier  sa  structure 
par  une  métamorphose  de  son  tissu  (fig.  469,  470  et  471). 

Pour  cette  transformation,  fréquente  d’ailleurs,  la  pénétration  des  cellules 
épithéliales  au  milieu  du  tissu  conjonctif  qui  constitue  l’axe  de  la  villosité 
nous  paraît  le  procédé  le  plus  fréquent  par  lequel  un  papillome  bénin  prend 


1.  Legueu  et  Yerliac.  Origines  et  transformations  des  papillomes  vésicaux.  Bullet.  de 
l'A.ssoc.  franç.  pour  l'étude  du  cancer ,  1910,  p.  130. 
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Brault  qui  le  considère  comme  caractéristique  de  la  malignité  des  tumeurs. 

Dans  une  série  de  recherches  avec  Yerliac1,  nous  avons  étudié  l’origine 
et  l’évolution  des  papillomes  de  la  vessie. 

En  ce  qui  concerne  leur  origine,  nous  avons  constaté  que  le  papillome 
naît  d’une  lésion  dermo  épithéliale  chronique  ;  celle-ci  consiste  en  une 
hypertrophie  localisée  du  derme  qui  se  soulève  en  papilles  recouvertes  d’un 


Fig.  468.  —  Tumeurs  villeuses  multiples  de  la  vessie  histologiquement  bénignes. 

Mort  par  hémorragie  (Legry  et  du  Castel). 
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une  nature  néoplasique.  lui  général,  ce  sont  de  véritables  bourgeons  épithé¬ 
liaux  qui  s'enfoncent  ainsi 
dans  le  tissu  conjonctif  de 
la  villosité. 

De  bonne  heure  même, 
nous  avons  trouvé  des  vais¬ 
seaux  envahis  par  le  can¬ 
cer. 

Ainsi  s’expliquent  les  ré¬ 
cidives  surprenantes  par¬ 
fois  observées  en  clinique 
après  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  que  l’on  croyait  abso¬ 
lument  bénigne. 

b.  Une  variété  beaucoup 
plus  rare  de  cette  tumeur 
à  évolution  cavitaire  est 
représentée  par  l’adénome 
de  la  vessie.  Sessile  ou  pé- 
diculée,  de  surface  lisse  ou 
plutôt  recouverte  de  végétations  papillaires,  cette  tumeur  est  rare  :  je  n’en 
trouve  que  les  observations  de  Catien,  Kaltcnbach,  Albarran,  Witzack, 


Fig.  470.  —  Plaque  hypertrophique  dermo-épithéliale  en  voie  de  transformation  papillaire 

(Legueu  et  Verliac). 

A  droite,  deux  villosités  entièrement  développées.  —  Plusieurs  papilles  s’hypertrophient  et  s’organisent  en  villosités. 


Fig.  469.  —  Débris  d’infiltration  néoplasique  au  niveau 
d'une  plaque  dermo-épithéliale  hypertrophique  située 
au  voisinage  d’un  papillome. 

L’opération  fut  suivie  d’une  récidive  rapide  sous  forme  de  carcinome 

vésical. 


Audry,  Malherbe  et  Nicolich,  Lavaux,  Guyon,  Motz,  Arcoleo,  Rochet  : 
en  tout  11  cas  (Rafin)  auxquels  s’ajoute  l’observation  de  Cassanello1. 

1.  R.  Cassanello.  Contribution  à  l’étude  anatomo-pathologique  et  clinique  de  l’adénome 
vésical.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1908,  t.  I,  p.  641. 
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Cette  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  contenant  des  cellules 
embryonnaires  rondes  ou  fusiformes.  Au  sein  de  ce  tissu,  on  voit  des  tubes 
glandulaires  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique  qui  se  développe  aux 
dépens  des  glandes  de  la  muqueuse  1 .  L’origine  de  cette  tumeur  n’est  pas 
certainement  vésicale  ;  Albarran  rattache  sa  tumeur  à  l’extrémité  inférieure 
de  l’uretère,  et  Malherbe  pense  que  la  sienne  est  due  à  une  glande  de  l’urètre 

prostatique. 

Elles  se  développent  plus 
probablement  soit  aux  dépens 
des  glandes  vraies  de  la 
muqueuse  soit  aux  dépens 
de  ces  néoformations  glandu¬ 
laires  qu’on  voit  se  former 
sous  l’influence  des  inflam¬ 
mations  légères  de  la  vessie 
(i Cystite  kystique ,  p.  602),  dont 
l’histoire  confine  à  celle  des 
kystes  de  la  vessie. 

c.  On  voit  de  temps  en 
temps  se  produire,  sur  la 
muqueuse  vésicale,  de  petits 
kystes  sessiles  qui  ont  avec 
l’inflammation  des  rapports 
très  étroits  et  que  Cruveilhier 
a  signalés  sous  le  nom  de 
transformation  kystique  des 
follicules  de  la  vessie  .  Virchow, 
Cornil,  Ranvier,  Küster,  Albar¬ 
ran,  Motz,  Zuckerkandl,  Ca- 
riani,  ont  aussi  apporté  leur 
contribution  à  cette  dégéné¬ 
rescence  kystique  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale. 

Ces  kystes  siègent  surtout 
au  niveau  du  bas-fond,  autour  du  col  ;  ils  coïncident  parfois  avec  des  kystes 
semblables  développés  sur  toute  la  longueur  de  la  muqueuse  du  bassinet  et 
de  l’uretère. 

Leur  volume  varie  d’un  grain  de  mil  à  une  lentille  ;  ils  ressemblent  à  une 
vésicule  sphérique,  à  demi  incluse  dans  la  paroi,  ne  dépassant  pas  le  derme 
muqueux. 

D  après  Limbeck 2,  ils  sont  formés  par  une  membrane  conjonctive  tapissée 
à  l’intérieur  par  un  épithélium,  à  cellules  plates. 


C  Coin  ^T'fv 


Fig.  471.  —  Débris  de  la  transformation  cancéreuse 
d’une  villosité  d’un  papillome  (Legueu  et  Verliac). 

Au  centre,  l’axe  vasculo-conjonctif,  qu’une  couche  de  cellules 
plates  sépare  de  l’épithélium.  Deux  vaisseaux  gorgés  de  sang 
dans  cet  axe.  A  gauche  du  vaisseau  supérieur  et  au-dessous  de 
l’inférieur,  amas  de  cellules  néoplasiques  reposant  directement 
dans  le  tissu  conjonctif  de  l’axe  de  la  villosité. 


1.  Bridoux.  Contribution  à  l’étude  de  l’adénome  de  la  vessie.  Thèse  de  Lyon,  1898. 

2.  Von  Limbeck.  Zur  Ivenntniss  der  Epithelcysten  der  Harnblase  und  der  Ureteren. 
Zeitsch.  f.  Heilk.j  Bd.  VIII,  1887,  p.  55. 
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D’aprcs  Motz,  d’après  Stoerk  et  Zuckerkandl1,  ces  petits  kystes  résultent 
de  deux  mécanismes  :  ou  bien  ils  proviennent  d  une  invagination  de  l’épithé¬ 
lium  qui  a  poussé  à  la  partie  profonde  de  la  muqueuse  un  nid  cellulaire,  ou 
bien  encore  ils  résultent  de  végétations  papillaires,  qui  nées  à  la  surface  de 
la  muqueuse  ont  fusionné  leurs  bords  et  constitué  ainsi  un  kyste  superficiel 
intra-épithélial.  Ces  petits  kystes,  très  analogues  aux  granulations  tuber¬ 
culeuses,  dont  ils  se  distinguent  par  la  transparence,  sont  ainsi  directement 
liés  à  l’inflammation  (fig.  5,  pl.  VII).  Ils  peuvent  être  l’origine  et  le  point  de 
départ  de  la  transformation  cancéreuse. 

Il  n’est  pas  impossible  que  des  petits  kystes  ainsi  formés  viennent  à 
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}  Fig.  472.  —  Papillome  delà  vessie  (Legueu  et  Verliac). 

Chaque  villosité  du  papillome  est  constituée  par  un  axe  de  tissu  conjonctif  jeune  (c)  parcouru  par  de  très 
nombreux  vaisseaux  (u)  et  entouré  de  couches  stratifiées  d’épithélium  plat  (e). 


s’énucléer  du  côté  vésical,  à  s’y  pédiculiser,  de  manière  à  constituer  les 
grands  kystes  épithéliaux  de  la  vessie,  dont  Laboulbène,  Spencer-Wells, 
Knox,  et  dernièrement  Brongersma2  ont  publié  des  exemples.  Dans  le  cas 
de  ce  dernier,  la  tumeur  était  en  avant  de  l’uretère,  près  du  col,  et  l’auteur 
pense  qu'il  s’agissait  de  la  dilatation  kystique  d’une  des  glandes  de  la  vessie. 
Ces  kystes  sont,  en  tout  cas,  très  différents  de  la  dilatation  kystique  de  la 
terminaison  de  l’uretère  (voir  plus  loin). 


2°  Tumeurs  sessiles  à  évolution  principalement  pariétale. 

Elles  comprennent,  d’après  la  classification  de  Glado,  l’épithélioma  delà 
vessie,  et  le  carcinome  ou  épithélioma  alvéolaire. 

a.  L’épithélioma  de  la  vessie  se  voit  chez  l'homme,  de  préférence,  et  se 
montre  sous  la  forme  d’un  champignon,  plus  ou  moins  largement  implanté  ; 

1.  Stœrk  und  O.  Zuckerkandl.  Ueber  Gystitis  glandularis  und  den  Drüsenkrebs  der 
Harnblase.  Zeitsch.  f.  Urologie,  Bd.  I,  1907,  p.  3. 

2.  Brongersma.  Ueber  zwei  Falle  von  Cysten  in  der  Harnblase.  Zeitsch.  f.'Urol.,  1908, 
p.  489. 
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la  surface  est  hérissée  de  saillies,  de  manchons  irréguliers,  voire  même  de 
villosités.  La  tumeur  est  toujours  très  friable.  A  son  point  d’implantation,  la 
paroi  vésicale  est  dure,  le  néoplasme  s’y  propage,  et  même  au  delà  des 
limites  reconnaissables  à  la  vue  le  microscope  découvre  une  infiltration 
larvée  (fig.  475).  Parfois  même  la  tumeur  n’existe  qu’à  l’état  d’infiltration  à 


Fig.  473.  —  Papillome  de  la  vessie  50/1  (Legueu  et  Yerliac). 

A  la  partie  inférieure,  la  paroi  vésicale  revêtue  de  son  épithélium  normal  (v).  Dans  le  reste  de  la  figure, 
coupes  longitudinales,  transversales  ou  obliques  de  villosités  composées  d’un  a.ve  de  tissu  conjonctif  jeune  (c) 
revêtu  d’une  couche  épithéliale  (p). 

la  surlace  de  la  muqueuse  et  dans  la  musculeuse.  Elle  est  constituée  par  une 
ulcération  à  fond  et  à  bords  végétants. 

Histologiquement,  l’épithélioma  est  pavimenteux  ou  cylindrique. 

L’épithélioma  pavimenteux  est  plus  fréquemment  tabulé  et  constitué  par 
des  cordons  cellulaires  irréguliers  et  anastomosés  ;  le  slroma  est  fait  de  tissu 
conjonctif  fibrillaire  dans  lequel  on  trouve  quelquefois  des  fibres  musculaires 
au  voisinage  du  pédicule.  Dans  la  paroi  vésicale,  l’infiltration  épithéliale 
s’étend  entre  les  faisceaux  musculaires. 

C’est  dans  cette  catégorie  que  se  place  l’épithélioma  corné  ou  cancroïde 
dû  à  la  transformation  d’une  plaque  de  leucoplasie  vésicale  (voir  p.  630)  ; 
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cette  tumeur  provient  en  ligne  directe  de  l’inflammation1.  Elle  s’infiltre  rapi¬ 
dement,  s’ulcère  ;  l’adénopathie  est  avec  elle  très  commune.  C'est  une  des 
formes  les  plus  graves  du  cancer  de  la  vessie.  Cassanello2  a  montré  que 
cette  forme  pouvait  dériver  aussi  du  papillome  ou  de  l’adénocarcinome  par 
métaplasie  épidermique  atypique  directe  des  produits  papillomateux  ou 


Fig.  474.  —  Tumeur  vésicale  cancéreuse  dans  un  diverticule  de  la  vessie  (collection  per¬ 
sonnelle  1907). 

glandulaires  de  la  vessie.  Elle  se  voit  aussi,  assez  souvent,  sur  les  vessies 
dystrophiées 1 2  3. 

L  épithélioma  cylindrique,  dit  adénoépithélioma  ou  adénome  malin,  est 
caractérisé,  à  la  coupe,  par  des  cavités  circulaires  tapissées  par  une  ou  deux 
couches  d’épithélium  cylindrique.  Le  stroma  est  fait  de  tissu  embryonnaire 
et  de  vaisseaux  assez  volumineux.  Ceux-ci  se  prolongent  dans  les  franges 

1.  Hallé.  Leucoplasies  et  cancroides  de  l’appareil  urinaire.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-nrin.,  1896,  p.  481. 

2.  R.  Cassanello.  Contributo  allô  studio  dell’epithelioma  epidermoidale  délia  vescica., 
Folia  Urologica ,  1909,  n°  5,  p.  509. 

3.  Lecène  et  Hovelacque.  Les  cancers  développés  sur  la  vessie  dystrophiée.  Journ . 
d’Urol.,  1912,  1. 1,  p.  493. 


legueu.  —  2e  éd.  II. 
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papillaires,  qui  hérissent  la  surface  du  néoplasme.  Ces  tumeurs  se  dévelop¬ 
pent  aux  dépens  des  glandes  de  la  prostate  ou  de  la  vessie.  Mais  comme  les 
glandes  de  la  vessie  sont  très  rares,  il  est  plus  probable  que  cette  variété  de 
cancer  naît  aux  dépens  des  invaginations  épithéliales  qui  caractérisent  la 
cystite  kystique  (voir,  p.  602). 

b.  Le  carcinome  ou  épithélioma  alvéolaire  se  présente  sous  des  aspects 


V  •  ■ ,  v 
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Fig.  475.  —  Epithélioma  de  la  vessie.  Infiltration  larvée.  35/1  (Legneu  et  Verliac). 

La  partie  haute  de  la  figure  montre  la  transformation  épithéliomateuse  de  la  muqueuse  vésicale  (e).  Dans 
la  moitié  gauche,  on  voit  un  bourgeon  épithéhomateuv  (b)  parti  de  la  muqueuse  pénétrer  profondément  dans 
les  couches  musculaires  ( m ). 

macroscopiques  variables  :  tumeur  saillant  dans  la  cavité  vésicale  avec- 
induration  partielle,  infiltration  cancéreuse  de  la  paroi,  et  ulcération,  terme 
ultime  des  trois  variétés  précédentes. 

Histologiquement ,  il  est  caractérisé  par  des  travées  conjonctives,  cir¬ 
conscrivant  des  alvéoles  sphériques  :  dans  celles-ci  sont  comprises  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  polymorphes. 

Le  cancer  s’étend  dans  les  couches  profondes  de  la  vessie  :  la  muscu¬ 
leuse,  elle-même,  peut  être  détruite.  Autour  de  la  vessie,  une  couche  de  lipo¬ 
matose  se  constitue,  le  péritoine  lui-même  double  d’épaisseur. 
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3°  Propagations  du  cancer.  —  Les  propagations  par  contiguïté  sont  assez 
rares;  en  général,  la  tumeur  s’arrête  au  contact  des  orifices  sans  se  propager 
à  leur  intérieur.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a  signalé  l’envahissement  de 
lurètre. 

Les  reins  ont  été  envahis  secondairement  dans  5  cas  (Ciado). 

Plus  souvent,  la  tumeur  s’étend  de  proche  en  proche  du  côté  de  la  pros¬ 
tate,  du  rectum,  du  vagin,  des  vésicules  séminales. 

Plus  haut,  à  la  faveur  des  adhérences,  la  propagation  s’eflectue  aux 


Fig;.  476.  —  Epilhélioma  pavimenteux  de  la  vessie,  cancroïde  (Legueu  et  Verliac). 

Autour  des  amas  épithéliaux,  réaction  inflammatoire  très  intense  en  certains  points  (t)  ;  gross.  :  60/1. 


parois  du  bassin,  au  sacrum,  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  à  l'intestin, 
aux  vaisseaux  iliaques. 

Les  propagations  lymphatiques  sont  très  communes1  ;  la  nature  de  la 
tumeur  influe  beaucoup  moins  sur  leur  détermination  que  le  mode  d’implanta¬ 
tion  de  la  tumeur.  G’estavecces  tumeurs  infiltrées  qu’on  les  trouve  dans  la  pro¬ 
portion  de  85  p.  100  des  cas.  Les  lymphatiques  ne  semblent  pas  pénétrer 
dans  la  muqueuse  ;  il  faut  donc  que  la  tumeur  envahisse  la  couche  muscu¬ 
leuse  pour  produire  l’adénopathie.  Le  siège  des  ganglions  est  dans  79  p.  100 
descas,  d’après  Pasteau,  le  longdes  artères  iliaques,  et  dans26  p.  1 00  des  cas 
àla  région  lombaire.  Ces  adénopathies  correspondent  assez  exactement  aux 
territoires  lymphatiques  établis  pour  la  vessie  par  Cunéo  et  Marcille  2  ;  leur 

1.  Pasteau.  Etat  du  système  lymphatique  dans  les  maladies  de  la  vessie  et  de  la  pros¬ 
tate.  Thèse  de  Pa7'is,  1898. 

2.  Marcille.  Lymphatiques  et  ganglions  ilio-pelviens .  Thèse  de  Paris ,  1902. 
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constatation  permettrait  en  clinique  d’affirmer  la  réalité  et  la  nature  de  la 
dégénérescence  de  la  vessie  l. 

A  distance,  enfin,  le  cancer  s’étend  à  la  plèvre,  au  foie,  à  la  rate,  aux  reins, 
au  cerveau,  etc. 

II.  Tumeurs  conjonctives.  —  Elles  sont  représentées  par  le  myxome,  le 
sarcome  et  le  fibrome. 


Fig.  477.  —  Sarcome  fascicule  de  la  vessie  45/4  (Legueu  et  Verliac). 

Coupe  montrant  la  dissociation  des  fibres  musculaires  de  la  vessie  (m)  par  des  traînées  de  cellules  fusiformes  (f). 


1°  Myxome.  —  11  est  à  peu  près  aussi  fréquent  dans  les  deux  sexes. 
D’ordinaire  pédiculés,  de  surface  lobulée,  comme  un  fragment  de  môle,  de 
couleur  gris  rosé,  de  consistance  molle  et  parfois  tremblotante,  les  myxo¬ 
mes  s’implantent  sur  la  muqueuse  sans  la  dépasser.  Ils  sont  caractérisés 
par  les  cellules  rondes  embryonnaires  et  par  les  cellules  dites  myxoma- 
teuses  avec  prolongements  anastomosés.  La  substance  fondamentale  est 
fibrillaire  et  contient  souvent  des  fibres  élastiques.  Parfois  la  tumeur  est 
mixte,  c’est  un  fibromyxome  (obs.  de  Schatz,  Brennecke,  Briquet,  Vander¬ 
linden,  Hüsler)  2.  Les  vaisseaux  sont  plus  nombreux  que  dans  les  autres 
myxomes.  La  tumeur  récidive  après  ablation  (fig.  478). 

2°  Sarcome.  —  Il  est  plus  fréquent  chez  la  femme  ;  on  l’observe  surtout 

1.  Grandjean.  Les  propagations  ganglionnaires  à  distance  dans  les  tumeurs  de  la 
vessie.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1905,  p.  1841. 

2.  Hüsler.  Beitrage  zur  Lehre  von  den  Ilarnblasengeschwülsten  im  Kindesalter.  Inaug. 
Diss.,  Basel,  1905. 
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Fig.  478.  —  Myxome  de  la  vessie  avec  dilatation  des  uretères  chez  une  petite  fille 

(Necker,  pièce  2742  bis). 


dans  l'âge  mûr  et  la  première  enfance.  Rafin  n’a  pu  en  rassembler  que 
55  observations. 
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Le  sarcome  naît  dans  la  muqueuse,  est  d’abord  scssile  et  se  pédiculise 
plus  rarement. 

Le  volume  atteint  celui  d’une  noix  au  plus.  La  surface  est  lisse  et  rare¬ 
ment  villeuse,  la  couleur  rosée,  la  consistance  dure,  cartilagineuse  ;  en 
général  il  siège  au  niveau  du  bas-fond,  au  voisinage  des  uretères1. 

Dans  quelques  cas,  on  a  vu  la  tumeur  infiltrer  la  paroi  vésicale  autour  du 
point  d’implantation  etperforer  même  la  paroi  pour  s’étendre  vers  le  bassin. 

La  propagation  se  fait,  en  effet,  plus  volontiers  aux  parties  osseuses,  à  la 
prostate,  aux  vaisseaux  iliaques.  Des  noyaux  secondaires  se  produisent 
dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate. 

Histologiquement,  en  dehors  de  trois  cas  de  sarcome  mélanique,  on  ne 
trouve  que  le  sarcome  fuso-cellulaire  et  le  sarcome  embryonnaire.  La  tumeur 
est  recouverte,  à  la  surface,  par  l’épithélium  de  la  vessie. 

3°  Fibrome.  —  Assez  rare,  plus  commun  chez  l’homme,  le  fibrome  de  la 
vessie  a  tout  au  plus  les  dimensions  d’une  noix,  rarement  d’un  œuf,  d’une 
orange  ;  sa  surface  est  unie,  son  implantation  quelquefois  sessile  est  plus 
souvent  pédiculée,  sa  couleur  blanc  jaunâtre.  Glado  en  rapporte  23  cas  aux¬ 
quels  s’ajoutent  ceux  de  Verhoogen,  Quaoubian,  Rabé  et  Cathelin. 

Histologiquement,  on  voit,  à  la  surface  de  la  tumeur,  la  muqueuse  vésicale 
normale  ou  remplacée  par  une  série  de  végétations  papillaires.  La  tumeur 
est  constituée  par  des  faisceaux  de  tissu  fibreux,  sans  structure  apparente 
entre  lesquels  se  montrent  des  cellules  plasmatiques  ;  ou,  dans  le  fibrome 
fasciculé,  par  des  bandes  fibreuses  concentriques  ou  s’entrecroisant  en 
différents  sens.  Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux. 

Le  fibrome  naît  dans  le  tissu  sous-muqueux.  C’est  une  tumeur  bénigne. 

4°  Fibro  myome.  —  Le  myome  se  voit  de  quarante  à  soixante  ans. 

Née  dans  la  couche  musculaire  de  la  vessie  2,  la  tumeur  se  développe  sur 
place  (myome  interstitiel),  du  côté  de  la  muqueuse  (myome  sous-muqueux; 
ou  en  dehors  de  la  vessie  (myome  extra-vésical) 3. 

Extravésicale,  la  tumeur  se  pédiculise  dans  le  tissu  péri-vésical.  Belfield, 
Polaillon  et  Legrand  ont  publié  des  observations  de  ce  genre.  Kusnecki 
observe  une  tumeur  qui  pesait  9.200  grammes  et  fut  prise  pour  une  tumeur 
de  l’utérus  4 5. 

Sous-muqueuse,  la  tumeur  atteint  les  dimensions  d’une  noix,  d’un  œuf 
de  poule.  Le  pédicule  est  court  et  gros  ;  il  est  inconsistant  &. 

Interstitielle,  la  tumeur  est  sessile  ;  sa  consistance  est  dure  ;  son  siège 
est  au  niveau  du  bas-fond,  plus  spécialement  au  voisinage  des  orifices  de  la 

1.  Wilder.  Primary  sarcoma  of  the  bladder.  Amer.  J.  ofmed.  Sc.,  Jan.  4905,  t.  CXXIX. 
p.  63. 

2.  Terrier  et  Hartmann.  Contribution  à  l'étude  des  myomes  de  la  vessie.  Rev.  de  Ghir.. 
4895,  p.  4  82-239. 

3.  Gassanello.  Contribution  à  Fétude  des  tumeurs  à  fibres  lisses  de  la  vessie.  Ann.  des 
■mal.  des  org.  gén.-urin.,  4903,  p.  4441. 

4.  Kusnecki.  Jaliresberieht  des  U  rogenitalapparates,  1,  1906,  p.  442. 

5.  R.  Paschkis.  Beitr.  z.  Kasuistik  der  Myom  der  Harnwege.  Folia  ürologica,  4908. 

t.  H,  n°  4,  p.  450. 
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vessie.  Sa  structure  comprend,  comme  lesmyomes  utérins,  des  libres  mus¬ 
culaires  lisses  réunies  en  lobules  ou  irrégulièrement  enlacées.  Dans  le  pédi¬ 
cule,  on  trouve  un  tissu  myomateux  sous  la  muqueuse,  doublant  le  tissu 
central  du  myome.  Ces  tumeurs  présentent  des  transformations  malignes, 
telles  que  la  dégénérescence  sarcomateuse  (Eve,  Nicolich,  Cassanello, 
Albarran) 1  ou  épithéliale  (Pillet  et  Dupuy). 

Les  vaisseaux  de  la  tumeur  sont  assez  importants  et  susceptibles  de 
produire  d’abondantes  hémorragies. 

III.  Tumeurs  vasculaires.  —  Albarran,  Gross,  Broca  ont  cité  quelques 
observations  d’angiome.  Ces  tumeurs  peuvent  subir  la  transformation  sarco¬ 
mateuse,  ainsi  que  le  prouve  l’observation  de  Jungano2.  Cassanello  3 4 5  a  rap¬ 
porté  un  cas  de  lymphangiome  kystique  volumineux  de  la  vessie  chez  une 
enfant  de  cinq  ans. 

IV.  Kystes  dermoïdes.  —  Dans  la  vessie  et  à  son  pourtour,  des  kystes 
dermoïdes  ont  été  observés  ;  leur  étude  ne  peut  être  dissociée. 

Clado  rapporte  huit  observations  de  kyste  dermoïde  vésical,  dont  deux  de 
kyste  pédiculé  et  six  de  tumeurs  sessiles  faisant  corps  avec  la  paroi  vésicale. 
Ces  kystes  atteignent  le  volume  d’un  œuf  de  poule  au  maximum  ;  on  y 
trouve  des  poils  et  des  cheveux. 

Les  kystes  dermoïdes  paravésicaux,  exception  faite  de  ceux  de  l’ovaire  \ 
sont  au  nombre  de  7  ;  on  les  trouve  souvent  en  communication  avec  la  cavité 
vésicale.  Ils  siègent  d’ordinaire  dans  la  cloison  rectovésicale  (Humphry). 
D'autres  fois  ils  occupent  le  sommet  de  la  vessie  (Boucher,  Th.  Paget). 

Ces  kystes  sont  dus  à  des  inclusions  embryonnaires  6. 

Segond  a  observé  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  un  kyste,  qui  était 
inclus  au  milieu  des  fibres  musculaires  de  la  vessie. 

Ces  tumeurs  naissent  sans  doute  aux  dépens  de  débris  embryonnaires. 

Les  kystes  hydatiques  ont  été  étudiés  ailleurs  (p.  926). 

Djewitzki6  a  rapporté  un  cas  de  chorio-épithéliome  typique  primitif  de 
la  vessie. 

Nous  laissons  de  côté  ces  tumeurs  très  rares,  telles  encore  que  le  rhah- 
domyome7,  et  qui  ne  comportent  aucune  importance  clinique. 

V.  Lésions  consécutives.  —  La  vessie  est  parfois  gênée  dans  son  évacua¬ 
tion  par  la  présence  de  la  tumeur,  qui  fait  bouchon  au  niveau  du  col. 

1.  Albarran.  Myosarcome  de  la  vessie.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir .,  t.  XXXI,  1905, 
p.  772. 

2.  Jungano.  Sur  un  cas  d'angiosarcome  de  la  vessie.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin., 
1907,  t.  II,  p.  1451. 

3.  Cassanello.  Clinica  Chirurgien,  1909,  t.  XVII,  n°  1,  p.  135. 

4.  Munck.  Ueber  einen  Fall  von  Perforation  der  llarnblase  durch  einem  papillomatosen 
Auswuchs  eines  Dermoïdcystes  des  linken  Ovarium.  Th.  Tubingue ,  1901. 

5.  Block  et  Hall.  A  case  of  dermoid  of  the  female  urinary  bladdcr.  Amer.  J.of  med.  Sc ., 
1905,  t.  CXXIX,  p.  651. 

6.  Djewitzki.  Virch.  Arch.,  Bd.  178,  1904,  p.  451. 

7.  Pavone.  Un  caso  di  rhabdomyoma  délia  vesica.  U  Policlinico,  vol.  V,  1898,  p.  256. 
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La  cystite  est  la  conséquence  habituelle  mais  tardive  des  néoplasmes 
vésicaux;  elle  est  surtout  commune  avec  les  tumeurs  épithéliales,  dont  les 
végétations  constituent  un  appel  à  l’infection.  La  péricystite  scléreuse  ou 
scléro-lipomateuse  ou  suppurée  est  parfois  la  conséquence  de  la  cystite. 
À  la  surface  interne  de  la  vessie  atteinte  de  cystite,  on  trouve  souvent  ces 
végétations  villeuses  ou  fongo-vasculaires,  que  l’on  observe  dans  certaines 
cystites  (voir  p.  G00)  et  qui  n’ont,  rien  de  néoplasique.  On  signale  assez  sou¬ 
vent  la  présence  de  calculs  secondaires  (pi.  VI,  fig  4). 

L’uretère  peut  être  lui-même  comprimé  ou  par  le  néoplasme  ou  par  l’intil¬ 
tration  de  celui-ci  autour  de  l’orifice  urétéral.  La  dilatation  s'associe  en  géné¬ 
ral  à  l’inflammation,  et  l’inlection  du  rein  peut  aller  jusqu’à  la  pyonéphrose; 
elle  s’arrête  souvent  au  stade  de  la  néphrite  scléreuse  et  suppurée  (fig.  479; . 

Clinique.  —  Les  symptômes  qui  traduisent  l’existence  d  une  tumeur  de 
la  vessie  ne  sont  pas  moins  en  rapport  avec  la  nature  histologique  qu’avec 
le  mode  d’implantation  de  ces  tumeurs  sur  la  paroi  ;  ainsi  il  y  a  deux  types 
cliniques  de  ces  tumeurs,  l’un  correspondant  à  la  tumeur  bénigne,  c’est-à- 
dire  au  papillome,  le  plus  souvent;  l’autre  correspond  à  la  tumeur  maligne, 
c’est-à-dire  à  la  tumeur  infiltrée. 

1.  Tumeur  bénigne  pédiculée.  Papillome.  —  Cette  tumeur  se  caractérise 
par  un  seul  signe,  1  hématurie. 

Celle-ci  est  spontanée,  terminale,  capricieuse  et  intermittente  :  elle  se 
produit  parfois  à  de  grands  intervalles  de  temps.  Des  malades  ont  eu  leur 
première  hématurie  huit,  dix  et  quinze  ans  avant  l’opération,  et  ont  uriné 
du  sang  à  des  intervalles  variables  et  souvent  très  éloignés,  de  deux  et 
trois  années.  A  d’autres  périodes,  plus  particulièrement  lorsqu’une  cause 
congestive  entre  en  jeu,  l’hématurie  s’installe  et  dure  des  semaines,  des 
mois.  Les  poussées  congestives  exercent  ici  des  effets  prolongés. 

Enfin,  elle  est  abondante,  au  point  de  remplir  la  vessie  de  caillots,  qui  la 
distendent,  qui  font  de  la  rétention,  entretiennent  la  congestion  et  qu'il  faut 
retirer  par  l’aspiration. 

L’hématurie  n’est  nullement  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur, 
mais  au  contraire  avec  la  minceur  de  ses  capillaires  ;  j’ai  vu  un  malade 
mourir  d’hémorragie  avec  un  tout  petit  papillome  du  volume  d’une  lentille. 

L’hématurie  ne  peut  se  produire,  même  avec  intermittence,  sans  entraîner 
un  état  profond  d’anémie;  mais  il  n’y  a  rien  qui  rappelle  le  cancer  ou  la 
cachexie. 

En  dehors  de  l’hématurie,  il  n’y  a  aucun  autre  signe  pour  caractériser  ces 
tumeurs;  et  l’hématurie  paraît  être  la  maladie  principale  à  tel  point  que, 
avant  la  cystoscopie,  on  a  pu  confondre  avec  des  hématuries  essentielles 
ces  hématuries  nettement  vésicales  (obs.  de  Picqué). 

Dans  des  cas  tout  exceptionnels,  ces  tumeurs  ne  font  pas  d’hématurie. 
Guisy  fi  Legueu 1  2  ont  rapporté  des  exemples  de  ces  tumeurs  latentes  qui  se 

1.  Guisy,  Tumeur  de  la  vessie  sans  hématurie.  Ann.  des  mal.  des  or  g.  gén.-urin.,  1907, 
t.  I,  p.  103. 

2.  F.  Legueu.  Les  tumeurs  vésicales  latentes.  Rev.  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  4909, 
13  fév.,  p.  97. 
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Fig,  479.  —  Compression  et  dilatation  des  uretères  par  une  tumeur  de  la  vessie 

(Necker,  pièce  2672). 
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caractérisent  par  un  peu  de  pyurie.  On  les  découvre  à  l’examen  cystosco- 
pique  ou  encore,  comme  dans  un  de  mes  cas,  quand  le  malade  rendit  un 
petit  fragment. 

L’évolution  de  ces  tumeurs  bénignes  se  compte  par  années,  pendant 
lesquelles,  si  l’hématurie  n’est  pas  très  abondante,  il  n’y  a  aucune  altération 
générale  de  la  santé,  et  à  peine  d’amaigrissement.  Guyon  parle  d'une 
tumeur  bénigne  qui  évolua  pendant  vingt-sept  ans.  Une  observation  de 
Pousson  comporte  meme  une  évolution  de  trente  ans1.  Legueu,  Piafin,  Ivoll- 
man2  ont  opéré  des  malades  après  dix  et  quatorze  ans  d’évolution. 

Ce  n’est  qu’à  la  longue  et  bien  longtemps  après  l’apparition  de  l’héma¬ 
turie  que,  à  l’occasion  de  sondages,  de  lavages  ou  d’explorations  laites 
intempestivement,  la  cystite  s’installe.  Celle-ci  peut  aussi  se  produire  spon¬ 
tanément  chez  des  malades  n’ayant  pas  été  sondés  ;  la  stagnation  des 
caillots,  les  troubles  mécaniques  occasionnés  par  la  tumeur  qui  obture  le 
col,  favorisent  la  stagnation  et  la  cystite. 

Les  urines  deviennent  horriblement  fétides  et  prennent  partois  une  épou¬ 
vantable  odeur  de  macération. 

Alors,  mais  alors  seulement,  le  malade  sans  doute  empoisonné  par  ses 
toxines  prend  la  teinte  jaune  paille  des  cancéreux,  et  il  est  tout  à  fait  diffi¬ 
cile  de  reconnaître  à  ce  moment  que  derrière  ces  manifestations  si  bruyantes 
et  si  graves,  il  n’y  a  qu’un  simple  papillome. 

Et  cependant  ces  fumeurs  sont  empreintes  d’une  réelle  bénignité  ;  opé¬ 
rées  ou  enlevées  largement,  elles  ne  produisent  aucune  propagation  et  ne 
s’accompagnent  pas  de  généralisation. 

Mais  la  bénignité  de  leur  pronostic  est  atténuée  par  deux  facteurs  :  1°  par 
leur  repullulation,  et  2°  par  leur  transformation. 

1°  La  repullulation  de  ces  tumeurs  est  un  fait  très  commun  ;  s’agit-il  de 
greffe,  le  fait  n’est  pas  douteux  pour  quelques-unes  d’entre  elles,  mais  il  en 
estqui  se  produisent  longtemps  après  la  première  et  à  un  endroit  tout  opposé 
de  la  vessie,  à  tel  point  qu’on  ne  peut  admettre  une  autre  interprétation  que 
celle  d’une  néoformation  complètement  indépendante  de  la  première.  J’ai 
vu  ainsi  8  fois  des  récidives  de  ces  tumeurs  vésicales  3.  Deux  de  mes  malades 
ont  été  opérés  3  fois.  Pour  une  malade  de  Guyon,  la  dernière  opération 
remonte  actuellement  à  douze  ans,  et  depuis  lors  elle  est  restée  absolument 
bien  guérie. 

2°  Les  transformations  de  ces  tumeurs  sont  toujours  possibles  ;  l’anato¬ 
mie  pathologique  l’a  établi,  la  clinique  le  confirme.  On  voit  de  ces  tumeurs 
pourvues  d’une  longue  histoire  hématurique  au  moment  où  on  les  opère,  ce 
qui  indique  leur  bénignité,  et  cependant  à  l’opération,  le  pédicule  paraît 
large  et  dur.  Il  est  possible  que  quelques-unes  de  ces  indurations  pédicu¬ 
laires  soient  d’ordre  inflammatoire,  mais  en  général  elles  indiquent  la  trans¬ 
formation  épithéliale,  elles  permettent  d’affirmer  l’infiltration  cancéreuse;  et 
de  fait  ces  tumeurs  récidivent  presque  toujours  dans  les  quelques  mois  qui 

1.  Luciardi.  Considérations  sur  l’intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  de  la  ves¬ 
sie.  Thèse  de  Bordeaux,  1895. 

2.  Michaëlis.  Ueber  breitbasige  Zottengeschwülste.  Thèse  de  Marbourg ,  1898. 

3.  Legueu.  Delà  récidive  des  papillomes  vésicaux.  Bulletin  médical,  1905,  n°  66,  p.  743. 
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suivent  l’opération.  D’autres  lois  la  récidive  se  tait,  comme  dans  un  cas  de 
Tanton,  sous  forme  d’un  sarco-épithéliome. 

Cette  transformation  d’une  tumeur  bénigne  en  une  tumeur  maligne,  dont 
la  pathologie  nous  offre  d’ailleurs  d’autres  exemples,  au  rein,  au  sein,  à 
l’ovaire,  doit  être  toujours  présente  à  l’esprit  de  celui  qui  a  la  responsa¬ 
bilité  d’un  papillome  à  soigner.  Même  s’il  ne  saigne  pas,  il  y  a  des  incon¬ 
vénients  à  garder  ces  tumeurs  dans  l’économie.  Une  tumeur  épithéliale  est 
toujours  un  danger. 

Quelques  observations  mentionnent  l’élimination  spontanée  de  ces 
tumeurs  (Reverdin,  Ultzmann,  Loumeau,  Desnos).  Ce  ne  sont  le  plus  sou¬ 
vent  que  des  expulsions  partielles1,  et  Nitze,  lui-même,  pense  que  ce  ne  sont 
que  des  guérisons  relatives  sur  lesquelles  il  ne  faut  pas  compter. 

2.  Tumeurs  malignes.  Cancer  de  la  vessie.  —  Le  début  est  ici  insidieux 
et  lent  ;  il  est  annoncé  par  quelques  besoins  plus  fréquents  d’uriner,  par 
quelques  douleurs  et  quelques  hématuries  à  la  lin  de  la  miction. 

L  hématurie  est  terminale  et  spontanée.  Mais  son  importance  est  très 
différente  de  l’hématurie  du  papillome.  D’abord  petite,  légère,  réduite  à 
quelques  petits  caillots,  elle  devient  plus  tard  plus  importante,  sans 
être  jamais  très  abondante  ;  l’exploration  de  la  vessie  la  provoque,  elle  est 
même  empêchante  pour  la  cystocopie  (Guyon),  mais  elle  ne  dure  pas 
au  delà  du  contact.  Plus  tard,  alors  qu’il  y  a  une  ulcération  vésicale,  elle 
dure,  devient  abondante,  et  prend  alors  la  première  place  parmi  les  symp¬ 
tômes. 

La  fréquence  et  la  douleur  des  mictions  sont  toujours  associées  à  l'héma¬ 
turie.  Les  mictions  se  répètent,  toutes  les  deux  heures,  toutes  les  demi- 
heures  ;  la  nuit,  le  repos  est  insignifiant.  La  douleur  devient  en  même  temps 
très  intense  et  s’accroît  avec  la  progression  de  la  maladie,  avec  les  exten¬ 
sions  pelviennes  et  ganglionnaires.  Il  est  des  cas,  d’ailleurs,  où  la  perception 
des  ganglions  est  le  signe  révélateur,  qui  conduit  au  diagnostic  d’une  affec¬ 
tion  jusqu’alors  insoupçonnée  2. 

Aussi,  rapidement  l’état  général  s’altère;  Y  amaigrissement  est  remarqué 
dès  le  début,  l’appétit  se  perd,  le  sommeil  diminue,  et  contre  cet  état  local 
et  général,  toutes  les  médications  échouent. 

La  mort  vient  assez  rapidement  au  milieu  d’une  cachexie  épouvantable 
et  de  douleurs  excruciantes,  dans  un  délai  qui  varie  de  un  à  trois  ans. 

Diagnostic.  —  Il  est  des  tumeurs  latentes  qui  ne  se  trouvent  qu’à  l’au¬ 
topsie.  En  général,  toutes  ces  tumeurs  de  la  vessie  se  groupent  sous  l’une 
des  apparences  que  voici  : 

1°  Ï1  y  a  hématurie  seule.  —  Tout  d’abord  il  s’agit  de  reconnaître  que 
l  hématurie  est  terminale,  ce  qui  permet  d'affirmer  qu  elle  est  vésicale  (voir 
Hématurie,  p.  309). 

4.  Mordret.  Tumeur  papillaire  sortant  par  l’urètre.  Arch.  méd.  d’Angers,  1000,  p.  220. 

2.  A.  Nicolas.  Du  cancer  latent  de  la  vessie.  Thèse  de  Lyon,  juin  4000. 
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Par  ailleurs,  la  spontanéité  de  l’hématurie  permet  de  la  rattacher  avec 
sécurité  à  un  papillome. 

L 'hypertrophie  prostatique  peut  donner  des  hématuries  spontanées  et 
terminales  ;  mais  il  est  rare  qu’elles  ne  coïncident  pas  avec  des  phénomènes 
de  rétention  :  c’est  au  cystoscope  qii’il  appartiendra  de  trancher  la  ques¬ 
tion. 

L 'ulcère  de  la  vessie  (voir  p.  636)  donne  des  hématuries  qui  sont  en  géné¬ 
ral  liées  à  la  douleur  :  la  cystoscopie  permettra  le  diagnostic  et,  à  elle  seule, 
la  clinique  est  impuissante  à  faire  le  diagnostic. 

Quant  aux  varices  du  col,  sans  nier  leur  réalité  anatomique  (Péan, 
Guyon,  Bazy,  Albarran),  il  est  bon  de  reconnaître  qu’en  clinique  elles  n’ont 
aucun  rôle.  Et  actuellement,  toutes  les  fois  qu’on  a  pu  croire  à  des  varices 
vésicales,  en  dehors  de  la  grossesse,  il  s’agissait  d’un  papillome. 

2°  Il  y  a  fréquence,  douleur  et  hématurie.  —  Il  arrive  parfois  que  la 
tumeur  vésicale  bénigne  se  cache  sous  les  dehors  d'une  cystite.  Mais  ceci 
est  rare,  et  quand  les  trois  signes  se  trouvent  réunis  chez  un  homme  d'un 
certain  âge,  il  faut  toujours  se  défier. 

On  attribue  volontiers  la  fréquence  à  l’hypertrophie  prostatique,  mais  il 
faut  se  défier  des  fréquences  et  des  douleurs,  qui  ne  sont  pas  associées  à  la 
rétention. 

Les  hématuries  sont  mises  sur  le  compte  du  calcul,  mais  elles  n’ont 
jamais  la  provocation  si  certaine,  qu’elles  acquièrent  toujours  avec  le  corps 
étranger. 

Enfin,  on  pense  encore  à  la  tuberculose  ;  mais  à  l’âge  où  se  trouvent  ces 
malades,  au  delà  de  la  cinquantaine,  la  tuberculose  vésicale  est  très  rare. 

Plus  tard,  alors  que  les  signes  s’accroissent,  on  pense  à  la  cystite  du 
prostatique,  mais  celle-ci  ne  dure  pas  en  dehors  de  la  rétention,  elle  cesse 
par  le  traitement  convenable. 

3°  Il  y  a  tumeur.  —  Dans  quelques  cas  rares,  on  voit  la  tumeur  prédo¬ 
miner  ou  du  moins  attirer  de  prime  abord  l’attention;  il  en  est  ainsi,  par 
exemple,  avec  les  myomes.  Certains  de  ces  néoplasmes  se  présentent 
comme  une  tumeur  abdominale,  celle  de  Ceci  pesait  2.400  grammes;  elles 
font,  comme  les  myomes  utérins,  avec  lesquels  elles  sont  confondues,  de 
la  compression  sur  les  organes  voisins,  sur  les  uretères  (Bellield,  Riegel). 
11  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  malgré  le  signe  proposé  par  Cassa- 
nello,  à  savoir  l’agrandissement  de  la  capacité  vésicale  produit  par  les 
myomes  excentriques.  Par  contre,  les  myomes  cavitaires  provoquent  de 
l’hématurie  et  de  la  cystite  ;  ils  sont  plus  faciles  à  diagnostiquer. 

4°  Exploration  d’une  vessie  néoplasique.  —  Quand  il  y  a  dans  la  vessie 
un  papillome ,  la  vessie  a  une  capacité  normale  et  l’exploration  reste  néga¬ 
tive. 

La  sonde  peut  ramener  des  fragments  chargés  dans  son  œil  :  leur  exa¬ 
men  permettra  de  reconnaître  et  l’existence  et  la  nature  de  la  tumeur. 

Une  fois  la  vessie  vidée,  le  palper  bimanuel  montre,  si  la  tumeur  est 
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petite,  qu’il  n’y  a  pas  d’interposition  ;  même  volumineuse,  la  tumeur  est 
trop  molle  et  diffluente  pour  la  produire;  en  outre  la  paroi  est  souple  et  ne 
témoigne  d’aucune  modification  de  consistance. 

En  cas  de  néoplasme  malin,  l’exploration  peut  montrer  la  saillie  latérale 
d’une  tumeur  saillante  dans  la  cavité.  Mais  le  toucher  rectal  combiné  au 
palper  hypogastrique  montrera  et  qu’il  y  a  une  interposition  dans  une  des 
moitiés  de  la  vessie,  et  que  la  paroi  a  perdu  en  bas,  du  côté  rectal  le  plus 
souvent,  une  partie  de  sa  souplesse.  Elle  est  dure,  et  l’induration  est  un  des 
caractères  des  tumeurs  malignes.  A  la  distension,  la  vessie  réagit  comme  si 
elle  était  atteinte  de  cystite  :  elle  ne  reçoit  que  50,  80,  100  grammes. 

L’examen  des  urines  comporte  quelquefois  une  grande  valeur;  on  y  voit 
des  petits  fragments  détachés  de  la  tumeur  ;  ceux-ci,  on  peut  même  les 
rechercher,  les  obtenir  par  aspiration  (Alessandri).  Dans  tous  les  cas,  leur 
examen  histologique  montrera  qu’il  ne  s’agit  pas  de  caillots  transformés, 
mais  au  contraire  de  villosités  évidentes,  dont  la  constatation  conduit  de 
suite  au  diagnostic  de  papillome,  ou  de  fragments  charnus  dans  lesquels 
on  reconnaît  les  éléments  caractéristiques  d’une  tumeur  maligne1. 

C’est  le  cystoscope  qui  tranchera  définitivement  toutes  les  incertitudes 
du  diagnostic  ;  l’examen  sera  fait  avec  le  cystoscope  laveur  et  dans  l’inter¬ 
valle  des  hématuries.  On  doit  également  avoir  à  sa  disposition  le  cystoscope 
rétrograde  pour  le  cas  où  on  ne  verrait  rien  sur  le  reste  de  la  muqueuse  et 
où  l’on  serait  obligé  d’inspecter  le  pourtour  du  col  et  la  paroi  antérieure. 

Dans  le  champ  du  cystoscope,  la  tumeur  montre  ses  villosités  sous 
forme  de  prolongements  transparents,  translucides,  blanchâtres  ;  en  variant 
la  position  du  cystoscope,  on  parvient  à  s’éloigner  assez  de  la  tumeur 
pour  obtenir  d’elle  une  vue  d’ensemble  (fig.  4,  pl.  VI).  Dans  les  très  grosses 
tumeurs  cependant,  il  est  très  difficile  de  voir  quelque  chose,  car  une  partie 
de  la  tumeur  s’interpose  entre  la  lampe  et  le  prisme  (fig.  2,  pl.  VI). 

Après  avoir  constaté  la  tumeur,  il  reste,  avant  de  conclure,  à  définir  ses 
rapports  avec  la  paroi.  Si  la  tumeur  est  petite,  si  elle  se  meut,  on  aperçoit 
son  pédicule.  Même  si  la  tumeur  est  peu  volumineuse  et  qu’on  puisse  plus 
difficilement  s’en  éloigner,  on  voit  à  sa  surface  des  ondulations  qui  corres¬ 
pondent  aux  mouvements  du  liquide,  et  d’après  leur  importance,  on  peut 
juger  et  de  l’existence  et  de  la  largeur  et  de  la  souplesse  du  pédicule, 
ce  qui,  dans  une  certaine  mesure,  est  un  élément  de  pronostic. 

Et  lorsque  la  tumeur  présente  ce  phénomène  que  j’ai  appelé  de  la  mobi¬ 
lité  contenue,  cela  veut  dire  que  le  pédicule  est  court  ou  dur,  ou  que  l’im¬ 
plantation  est  large,  et  il  faut  craindre  une  dégénérescence  maligne. 

Le  cystoscope  permet  encore  de  voir  la  situation  de  la  tumeur  par  rap¬ 
port  aux  uretères  et  de  rechercher  s’il  n’y  en  a  pas  d’autres;  celles-ci,  il  est 
plus  facile  de  les  compter  au  cystoscope  que  de  les  trouver  la  vessie 
ouverte. 

Parfois  l’exploration  cystoscopique  provoque  à  sa  suite  une  congestion 
d’où  résulte  une  crise  d’hématurie  abondante. 

1.  Ileitzmann.  Diagnosis  or  malignant  tumors  oi  the  bladder.  Amer.  J.  of  Surg.,  1908, 
p.  37. 
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Avec  les  néoplasmes  infiltrés  au  contraire,  l’hématurie  est  provoquée  en 
général  de  suite,  elle  est  empêchante,  trouble  le  milieu  mais  ne  dure  pas 
au  delà  de  la  durée  de  l’exploration  (Guyon).  En  outre  la  sensibilité  de  la 
vessie  fait  souvent  obstacle  à  la  cystoscopie. 

L’aspect  de  la  tumeur  est  extrêmement  variable  :  depuis  l’ulcération  à 
bords  soulevés  et  durs  (fîg.  1,  pl.  VI)  jusqu’à  la  tumeur  saillante,  volumi¬ 
neuse,  il  y  a  tous  les  intermédiaires. 

Il  est  facile  de  confondre  au  cystoscope  la  plaque  de  leucoplasie  avec  le 
cancroïde  :  c’est  le  même  aspect  bas,  sessile,  blanc,  un  peu  villeux.  Pour  la 
leucoplasie,  plaident  l’âge  du  sujet,  le  sexe  féminin,  la  longueur  des  phéno¬ 
mènes  antérieurs  de  cystite  enfin,  et  surtout,  la  multiplicité  des  tumeurs 
en  des  points  très  différents  de  la  vessie,  le  tout  contrastant  avec  un  état 
général  excellent  (voir  Leucoplasie ,  p.  631)  (fig.  2  et  3,  pl.  V). 

Enlin  la  cystoradio graphie  peut  encore  rendre  des  services  pour  montrer, 
là  où  la  cystoscopie  serait  difficile,  le  volume  de  la  tumeur.  La  figure  134 
(page  225)  représente  une  vue  radiographique  d’une  vessie  néoplasique  : 
la  tumeur  paraît  en  clair  sur  la  plaque,  alors  que  la  vessie  paraît  en  noir  à 
cause  du  collargol.  C’est  la  première  fois,  pensons-nous,  qu’une  tumeur  de 
la  vessie  fut  observée  à  la  radiographie. 

Le  diagnostic  des  propagations  est  difficile  ;  les  adénopathies  ne  se 
laissent  sentir  que  lorsqu’elles  sont  très  volumineuses,  on  doit  les  soupçon¬ 
ner  toutes  les  fois  que  la  tumeur  est  infiltrée  (Pasteau) . 

Traitement.  —  I.  Des  méthodes  de  traitement.  —  Plusieurs  moyens  sont 
à  notre  disposition  pour  traiter  une  tumeur  de  la  vessie. 

iû  Ablation  des  tumeurs  de  la  vessie  par  les  voies  naturelles.  —  Cette 
ablation  peut  se  faire  soit  à  l’aide  de  la  cystoscopie  à  lumière  interne  soit  à 
l’aide  de  l’urétroscope  ou  du  cystoscope  à  lumière  externe. 

a .  Méthode  de  Nitze1.  —  L’opération  avec  le  cystoscope  opérateur  de 
Nitze  est  absolument  abandonnée. 

b.  Méthode  endoscopique.  —  Pour  éviter  cet  arsenal  compliqué,  de 
Keersmackers  et  Luys  utilisent  leur  tube  urétroscopique,  à  lumière  externe 
(voir  Urétroscopie ,  p.  162)  et  cautérisent  directement  à  travers  le  tube  la 
végétation  ou  chargent  une  anse  de  platine  sur  la  tumeur  et  ses  fragments. 

Ces  méthodes  sont  actuellement  absolument  détrônées  parla  méthode 
suivante  de  l’électro-coagulation.  Elles  n'ont  plus  aucune  application. 

2°  De  l’électro  coagulation  des  tumeurs  de  la  vessie.  —  C’est  à  Edwin  Beer2, 
de  New-York,  que  revient  le  grand  mérite  d’avoir  proposé  pour  la  cure  des 
papillomes  vésicaux  des  courants  de  haute  fréquence3. 

1.  Nitze.  Lehrbuch  der  Rystoscopie.  Wiesbaden.  1907,  p.  348. 

2.  Ed.  Beer.  Remowal  of  néoplasme  of  the  urinary  bladder.  The  Journ.  of  med. 
Ass.,  May  28,  1910,  vol.  IV,  p.  1768. 

3.  Granjean.  ïiev.  pratique  des  mal.  des  org.  gén.-urin. ,  l01  janvier  1912. 
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La  méthode  séduisit  de  suite  tous  les  opérateurs  par  sa  technique  et  ses 
résultats  et  a  été  immédiatement  appliquée  dans  tous  les  pays. 

L’essentiel  de  la  méthode  consiste  d’ailleurs  à  faire  une  électro-coagula¬ 
tion  de  la  tumeur *,  c’est  une  action  électrique;  c’est  de  la  diathermie.  Le 
courant  est  utilisé  à  tension  relativement  faible  mais  en  grande  quantité. 

Heitz-Boyer  et  Gottenot  -  ont  proposé  au  contraire  d’agir  non  par  contact 
avec  la  tumeur,  mais  à  distance  en  utilisant  contre  le  néoplasme  l’action 
disruptive  d’étincelles  de  courte  longueur  et  peu  chaudes. 

Cette  variante  m’a  semblé  très  inférieure  à  l’éleclro-coagulation,  qui  me 
paraît  le  procédé  de  choix  pour  l’application  des  courants  de  haute  fréquence1 2 3 4 5. 

La  différence,  d’ailleurs,  entre  ces  deux  manières  du  courant  est  plus 
théorique  que  pratique  :  l’électro-coagulation  s’accompagne  très  rapidement 
d’étincelage  et  la  tumeur  se  voit  pulvérisée  sous  les  yeux  dans  les  zones 
voisines  de  celles  qui  ont  été  touchées  par  l’électrode. 

Technique  —  Avec  l’électro-coagulation  on  se  sert  d’un  instrument  cou¬ 
rant.  Je  me  sers  du  cystoscope  à  cathétérisme  unilatéral  auquel  j’ai  fait 
adapter  une  très  légère  modification  pour  fixer,  quand  il  le  faut,  l’onglet 
dans  une  situation  relevée. 

Dans  le  canal  destiné  à  la  sonde  urétérale,  passe  la  sonde  à  électro-coagu¬ 
lation  terminée  par  un  bouton  de  cuivre  et  ainsi  les  appareils  sont  très  simples. 

J  utilise  l’appareil  diathermique  bipolaire  de  d’Arsonval. 

Dès  que  l’électrode  est  mise  au  contact  de  la  tumeur,  on  voit  celle-ci,  sous 
une  intensité  de  250  à  400  milliampères,  blanchir  un  peu  tout  autour  de  l’élec¬ 
trode.  La  zone  s’étend  légèrement;  puis  si  on  retire  l’électrode,  elle  revient 
chargée  d’un  petit  morceau  de  la  tumeur.  En  élevant  un  peu  le  courant,  on 
voit  un  énorme  développement  de  bulles  de  gaz  se  produire  et  de  petits 
fragments  de  la  tumeur  sont  entraînés. 

Il  y  a  intérêt  à  multiplier  les  zones  d’attaque  de  la  tumeur  pour  augmenter 
les  régions  dans  lesquelles  s’étend  l’électro-coagulalion  L 

Et  quand  la  tumeur  est  pédiculée,  il  y  a  grand  intérêt  à  rechercher  le 
pédicule  de  la  tumeur  et  à  s’efforcer  de  l’atteindre. 

Les  séances  durent  de  cinq  à  dix  minutes.  Elles  sont  limitées  par  la  tolé¬ 
rance  du  patient,  par  la  sensibilité  de  la  vessie  et  par  la  visibilité  du  milieu. 

Les  séances  doivent  être  espacées  tous  les  quinze  jours  ou  trois  semaines  : 
il  n’y  a  pas  intérêt  à  les  rapprocher  beaucoup.  11  faut  en  effet  donner  le  temps 
aux  parties  électrocoagulées  de  s’éliminer  dans  l’intervalle  des  séances3. 

1.  F.  Legueu.  De  l'electrocoagulation  des  tumeurs  de  la  vessie.  Archives  U  vol.  de  la 
clinique  de  Necker ,  t.  I,  p.  131. 

2.  Heitz-Boyer  et  Gottenot.  Assoc.  franç.  d'Urologie  oct.  1911,  et  Journ.  d'Urol.  1913, 
t.  IV,  p.  907. 

3.  Bailli.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  endovésical  des  tumeurs  de  la  vessie 
par  les  courants  de  haute  fréquence,  Thèse  de  Lyon,  1918. 

4.  Lepoutre  et  d’Halluin.  L’électrocoagulation  dans  le  traitement  des  tumeurs  de  la 
vessie,  et  en  particulier  des  papillomes  Journ.  des  Sciences  méd.  de  Lille ,  1913,  22  no¬ 
vembre. 

5.  Hermann  Kretschmer.  Fulguration  treatement  of  bladder  tumors.  The  Illinois  Med. 
J.,  avril  1913. 
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Les  séances  sont  en  générai  bien  supportées  :  la  douleur  ne  se  manifeste 
que  si  le  courant  dépasse  400  milliampères,  ou  si  avec  une  moindre  inten¬ 
sité,  l’électrode  parvient  au  contact  de  la  paroi  vésicale. 

Résultats.  —  A  chaque  séance,  on  voit  la  tumeur  se  raccornir,  diminuer 
de  volume.  Ses  franges  se  rétractent  vers  le  pédicule.  Parfois  une  poussée 
d’œdème  se  développe  au  contact  de  la  tumeur,  surtout  si  la  paroi  vésicale 
a  été  directement  touchée. 

Il  n’y  a  pas  ou  il  y  a  peu  d’hémorragie.  L’électro-coagulation  exerce 
tout  au  contraire  une  action  nettement  hémostatique. 

Suivant  son  volume,  la  tumeur  disparait  après  deux  ou  dix  séances. 

Elle  laisse  à  sa  place  une  cicatrice  superficielle  fine,  au  niveau  de  laquelle  il 
faut  refaire  souvent  des  investigations  pour  surveiller  les  moindres  végé¬ 
tations. 

Je  n’ai  jamais  vu  aucun  accident  autre  que  la  douleur  et  l’infection,  c’est- 
à-dire  une  poussée  fébrile  dans  les  vessies  infectées. 

En  général,  le  malade  rentre  chez  lui  à  pied. 

Indications.  — La  méthode  de  Beer  représente  un  progrès  considérable  dans 
le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie.  Elle  laisse  loin  derrière  elle  les 
méthodes  endoscopiques  jusqu’alors  employées  et  si  ingénieusement  com¬ 
pliquées  par  les  Allemands. 

Elle  est  indiquée,  à  titre  curatif,  dans  toutes  les  petites  tumeurs  uniques 
ou  multiples,  dans  les  tumeurs  de  moyen  volume  :  elle  remplace  très  avan¬ 
tageusement  l’opération  chirurgicale. 

Dans  les  très  grosses,  il  y  a  parfois  avantage  à  enlever  par  l’opération 
la  tumeur,  et  à  poursuivre  par  f  électro-coagulation  les  tumeurs  secondaires 
qui  ne  manqueront  pas  de  se  reproduire  à  la  suite. 

Elle  est  indiquée  à  titre  palliatif  pour  les  cancers  qui  saignent,  ou  pour 
les  tumeurs  en  voie  de  transformation  :  l’électro-coagulation  est  alors 
nettement  hémostatique. 

3°  Traitement  chirurgical  curatif.  Extirpation.  —  L’opération  se  fait 
toujours  et  exclusivement  par  la  taille  hypogastrique. 

Harrington,  cependant,  a  proposé  la  cystotomie  transpéritonéale,  et  Ch. 
Mayo,  après  quelques  succès,  s’en  déclare  partisan1.  Scudder  et  Davis  2 
ont  obtenu  également  de  cette  opération  de  bons  résultats.  L'accès  à  la 
vessie,  par  le  péritoine,  est  très  large  ;  mais  il  n’est  peut-être  pas  indifférent 
de  mettre  le  foyer  septique  qu’est  la  vessie  en  rapport  avec  la  cavité  périto¬ 
néale.  Les  sutures  sont  peut-être  de  ce  côté  plus  faciles  à  bien  faire  et  plus 
étanches.  Aussi  bien,  cette  taille  transpéritonéale  me  paraît  aujourd’hui  une 
opération  à  utiliser  plus  souvent  qu’il  ne  fût  fait  jusqu’alors. 

La  taille  hypogastrique  est  pratiquée  suivant  la  technique  qui  a  été 
indiquée  pages  626  et  1080.  Elle  est  faite  longitudinale  toujours,  exception- 

1.  Mayo.  Annals  of  Surgery,  t.  XLVIII,  1908,  p.  105. 

2.  Scudder  et  Davis.  Annals  of  Surgery,  1908,  t.  XLVIII,  p.  862. 
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nellement  transversale  quand  il  s’agit  d’enlever  une  partie  de  la  vessie 
(voir  Cystectomie  partielle ,  p.  1120).  La  taille  médio-transversale  deLegueu 
(p.  1115)  est  très  avantageuse  surtout  pour  les  néoplasmes. 

La  vessie  est  ouverte  par  la  taille  hypogastrique  :  la  tumeur  est  reconnue, 
et  suivant  sa  forme,  ou  plutôt  suivant  les  rapports  de  la  tumeur  avec  la  paroi 
on  se  décide  pour  l’ablation  simple,  la  résection  partielle,  ou  la  résection 
totale. 

a.  Tumeur  pédiculée  sans  infiltration.  —  C’est  presque  sûrement  un 
papillome,  c’est-à-dire  une  tumeur  bénigne. 

L’ablation  simple  de  la  tumeur  va  suflire. 

Pour  cela,  la  tumeur  est  saisie  largement  à  travers  la  vessie  ouverte, 
dans  une  pince  (fig.  484),  le  plus  près  possible  de  la  paroi  vésicale. 


Grâce  à  la  pince,  la  tumeur  est  éloignée  le  plus  loin  possible  de  la  paroi 
vésicale  ;  le  pédicule  s’allonge  et  attire  avec  lui  un  cône  de  soulèvement  de 
la  muqueuse  vésicale.  C’est  à  la  base  de  ce  cône,  que  la  section  va  porter 
du  côté  de  la  paroi  de  la  vessie. 

Si  la  tumeur  est  haut  située,  la  section  est  faite  au  ciseau  largement,  en 


Fig.  481.  —  Ecarteur  vésical  de  Legueu  avec  une  troisième  valve  facultative. 

n'entamant  que  la  tumeur;  l’ablation  d’une  partie  de  la  musculaire  est  ici 
tout  à  fait  inutile. 

Si  la  tumeur  est  loin,  dans  le  bas-fond,  en  une  région  difficilement  acces¬ 
sible,  on  peut,  à  l’avance,  placer  un  ou  deux  fils  qui  embrassent  largement 
la  base  du  cône  de  muqueuse  à  supprimer.  Ces  fils,  déjà  placés  en  dehors  de 
la  zone  à  couper,  seront  un  point  de  repère  au  moment  où  la  tumeur  enlevée, 
une  petite  hémorragie  va  se  produire  sur  la  surface  cruentée. 

LEGUEU.  —  28  édit.  II. 
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Après  la  section  aux  ciseaux,  la  muqueuse  étirée  reprend  sa  place,  et 
une  large  plaie  saignante  correspond  au  point  d’implantation  de  la  tumeur. 

Avec  une  aiguille  courbe,  on  passe  alors  sous  cette  surface  cruentée  une 
série  de  fils  de  catgut  qui  vont,  une  fois  serrés,  adosser  cette  surface  à  elle- 
même,  fermer  la  muqueuse  et  faire  l’hémostaso. 


Fi}?.  482.  —  Extirpation  d’une  tumeur  pédiculée  de  la  vessie  (Legueu).  La  tumeur,  saisie 
dans  une  pince,  est  attirée,  et  les  ciseaux  sectionnent  à  sa  base  le  cône  pédiculaire  ainsi 
formé . 


Celle-ci  étant  assurée,  la  vessie  peut  être  fermée  totalement  sur  une 
sonde  à  demeure. 

Un  drainage  hypogastrique  est  laissé  quelques  jours,  par  précaution,  à 
l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

Avant  de  fermer  la  vessie  on  inspectera  avec  une  attention  minutieuse 
tous  les  points  douteux  ou  que  la  cystoscopie  a  montrés  atteints  de  villosi¬ 
tés  ;  on  voit  mieux  au  cystoscope  qu’à  ciel  ouvert  les  moindres  particularités- 
de  la  muqueuse  vésicale.  A  ciel  ouvert,  la  muqueuse  se  replie  et  cache  ses 
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productions  villeuses.  Grâce  au  dépresseur  de  Legueu  (fig.  490),  on  déplis¬ 
sera  la  muqueuse  vésicale  et  on  touchera  au  thermocautère  les  points  sus¬ 
pects,  qui  seraient  plus  tard  des  foyers  de  récidive. 

Lorsque  la  tumeur  pédiculée  siège  au  niveau  de  l’orifice  urétéral,  que 
convient-il  de  faire  par  rappo  t,  ■  l’urot're? 


Fig.  483. 


—  Suture  au  catgut  de  la  plaie  lo  giiudinale  résultant  de  l’ablation  de  la  tumeur 

(Legueu). 


Si  la  tumeur  est  adjacente  à  l’uretère,  elle  sera  enlevée  ;  comme  il  a  été 
dit  plus  haut  ;  on  fera  attention  à  l’orifice  urétéral  et  on  s’attachera  à  ne  pas 
le  comprendre  dans  une  ligature,  à  ne  pas  le  cautériser  si  l’on  utilise  le  ther¬ 
mocautère  L  Plusieurs  fois  des  chirurgiens  ont  vu  des  accidents  d’obstruc¬ 
tion  se  produire  sur  un  uretère  qu’on  n'avait  pas  ménagé  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  (Adenot,  Pousson,  Cumston,  Legueu) 

Si  la  tumeur  est  en  plein  sur  la  zone  urétérale,  il  faut  circonscrire  par  une 


t.  O.  Pasteau.  De  l’extirpation  des  tumeurs  vésicales  avoisinant  les  orifices  urétéraux. 
VI*  Sess.  de  l'Ass.  franç.  d'Urol.,  Paris,  1902,  p.  551. 
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incision  l’orifice  urétéral  et  la  tumeur  (fig.  485),  attirer  l’uretère  isolé  et  fixer 
par  quelques  points  de  suture  au  catgut  l’uretère  coupé  plus  haut,  au  même 
point  de  la  paroi  vésicale. 

b.  Tumeur  infiltrée  et  pédiculée  ou  pédiculisable 

Sous  cette  forme  se  cachent  de  véritables  cancers  ;  à  la  résection  du  pédi¬ 
cule,  on  doit  joindre  l’ablation  d’une  partie  de  la  paroi  vésicale  au  niveau  du 
point  d’implantation. 

La  tumeur  est  saisie  dans  la  pince  ;  si  elle  déchire,  un  ténaculum  accroche 
la  tumeur,  la  soulève,  et  permet  de  placer  une  pince  plus  bas. 

Ainsi  chargée,  la  tumeur  est  attirée;  mais  içi  la  muqueuse  vient  plus 
difficilement,  on  sent  qu’elle  tient  solidement. 

La  base  de  la  tumeur  est  circonscrite  par  une  incision  au  bistouri,  et 
celui-ci  plonge  de  quelques  millimètres  dans  la  paroi  vésicale,  de  manière  à 
réséquer  une  partie  de  cette  paroi  musculaire,  en  même  temps  que  la 
tumeur. 

Les  autres  temps  de  l'hémostase  et  de  la  suture  sont  les  mêmes  que  plus 
haut.  Si  l’hémostase  était  imparfaite  ou  l’infection  de  la  vessie  très  accen¬ 
tuée,  au  lieu  de  suturer  la  vessie  complètement,  on  ferait  la  suture  partielle 
avec  drainage  par  le  tube  de  Guyon-Périer. 

c.  Tumeur  infiltrée  et  sessile.  —  Pour  l’ablation  de  cette  tumeur,  la  résec¬ 
tion  de  toute  l’étendue  de  la  paroi  correspondant  au  point  d’implantation  est 
nécessaire  :  cette  opération,  plus  compliquée  que  celle  qui  précède,  n’est 
autre  que  la  cystectomie  partielle. 

La  cystectomie  partielle  demande  plus  de  jour  que  les  opérations  plus 
simples  ;  aussi,  pour  la  pratiquer,  a-t-on  proposé  des  moyens  destinés  à  se 
donner  un  plus  large  accès  (fig.  493,  p.  1234) L. 

Les  opérations  préliminaires  sur  le  bassin  (symphyséotomie,  résection 
temporaire  du  pubis  par  les  procédés  de  Braman,  Nichans,  Clado  ;  résection 
définitive  d’Helferich),  sont  définitivement  abandonnées  comme  trop  meur¬ 
trières.  Ni  la  taille  transversale,  ni  le  procédé  de  désinsertion  des  muscles 
droits  de  Desnos  ne  me  paraissent  nécessaires. 

Avec  l’incision  médiane,  élargie  par  l’écarteur  de  Legueu,  il  n’est  pas 
besoin  de  débrider  latéralement  les  muscles  droits  de  chaque  côté.  S’il  fal¬ 
lait  cependant  un  peu  plus  de  jour,  un  débridement  partiel  serait  suffisant. 

La  cystectomie  partielle  est  simple  lorsque  la  tumeur  siège  sur  la  zone 
antéro  latérale  ;  la  paroi  vésicale  est  isolée  en  dehors  du  tissu  cellulaire  qui 
la  double. 

Le  doigt  circonscrit  d’après  la  sensation  d’induration  l’étendue  de  la  par¬ 
tie  à  supprimer,  et  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  (fig.  493,  p.  1234),  la 
tumeur  est  circonscrite  par  une  section  qui  correspond  à  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  vésicale  (Obs.  de  Gzerny,  Antal,  Legueu,  Bérard)  -. 

t.  Ricard  Pomarède.  De  la  cystectomie  partielle  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  Thèse 
de  Montpellier,  4  918. 

2.  llarry  Fenwick.  The  indications  for  widily  resecting  the  bladder  walls  in  vésical 
growth,  London,  1911. 
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Après  l’ablation,  la  brèche  est  reconstituée  par  des  sutures  au  catgut  et 
fermée  complètement. 

Dans  la  zone  péritonéale,  l’opération  est  plus  difficile;  à  tout  prix,  il  faut 
éviter  l’ouverture  de  la  vessie  dans  le  péritoine,  d’où  pourrait  résulter  une 
péritonite  mortelle.  Mais  cette  ouverture  est  parfois  inévitable  :  on  ne  sait, 
en  effet,  la  situation  du  néoplasme  qu’après  que  la  vessie  a  été  ouverte.  Si  le 
décollement  du  péritoine  était  possible,  ce  serait  bien  ;  malheureusement,  il 
est  rare  que  sur  la  vessie  d'un  malade,  ce  décollement  soit  possible. 

On  est  donc  forcé  d’ouvrir  le  péritoine  à  côté  de  la  vessie  ouverte.  Le 
mieux  sera,  à  la  manière  de  Suchard  et  de  Mickulicz,  de  sectionner  le  péri¬ 
toine  autour  de  la  zone  correspondant  à  la  tumeur  et  de  le  reconstituer  de 
suite  au-dessous  et  en  arrière  de  la  zone  vésicale  à  réséquer. 

Pour  la  zone  urétérale,  de  nouvelles  difficultés  se  présentent  qui  tiennent 
à  la  profondeur  de  la  région  et  à  la  présence  même  de  l'uretère. 

Pour  aborder  cette  région,  la  paroi  latérale  sera  incisée  de  haut  en  bas 


jusqu’à  la  tumeur.  Si  celle-ci  n’avait  cependant  aucune  irradiation  sur  les 
parties  latérales,  il  serait  possible  de  l’attaquer  directement  de  dedans  en 
dehors. 

Si  la  tumeur  est  enlevée  de  dedans  en  dehors  et  que  l’uretère  soit  en  son 
milieu,  il  faut  le  reconnaître,  l’amener  dans  la  plaie  vésicale  et  le  suturer 
comme  le  montre  la  figure  485. 

Si  la  tumeur  est  enlevée  de  dehors  en  dedans,  on  doit  également  cher¬ 
cher  l’uretère  en  dehors  de  la  vessie,  le  sectionner  à  quelque  distance  et 
pratiquer  l’urétérocystonéostomie  dans  ce  point,  qui  permettra  l’accès  le  plus 
facile.  La  figure  489  représente  un  uretère  abouché  dans  ces  conditions  après 
résection  de  toute  la  moitié  droite  et  d’une  partie  du  bas-fond  L 

Sur  sept  observations  où  cette  conduite  fut  suivie,  Rafln  mentionne  cinq 
résultats  ultérieurs  favorables  (Rochet,  x\lbarran,  Rafln,  Legueu,  Mickulicz). 

d.  Tumeurs  infiltrant  la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  de  la  vessie.  — 

Ic.i,  après  ouverture  de  la  vessie  et  exploration  des  lésions,  on  peut  se 
décider  pour  l’extirpation  totale  de  la  vessie,  soit  séance  tenante,  soit  dans 
une  séance  ultérieure. 

Cystectomie  totale'2.  —  Le  malade  est  placé  en  position  déclive. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  sur  la  ligne  médiane  du  pubis  vers  l’om- 

L  P.  Lemaistre.  Tumeurs  périurétérales  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1903. 

2.  Tuffier  et  Dujarier.  De  l’extirpation  totale  de  la  vessie  pour  néoplasme.  Rev.  de  Chir., 
1898,  p.  277. 
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bilic,  sur  une  longueur  de  7  à  8  centimètres.  Si  la  vessie  est  déjà  ouverte  a 
l’hypogastre.  l’incision  circonscrit  l'orifice  fistuleux. 

De  chaque  côté  de  l’extrémité  inférieure  de  l’incision,  partent  deux 
autres  incisions  qui  complètent  la  première  et  lui  donnent  une  forme  en  T. 


Fig.  485.  —  Tumeur  vésicale  implantée  sur  l'orifice  de  l'uretère  gauche.  Excision  de 
la  tumeur  avec  la  terminaison  de  l’uretère,  dans  lequel  une  sonde  a  été  introduite. 
Les  fils  sont  placés  pour  suturer  l’uretère  à  la  vessie  après  l’excision  de  la  tumeur 
(Legueu) . 

Ges  incisions  couperont  les  muscles  droits  à  leur  insertion.  Cette  taille 
transversale  est  nécessaire  pour  pratiquer  l’ablation  de  la  vessie. 

Ainsi  est  réalisé  un  vaste  champ  opératoire.  L’extirpation  de  la  vessie 
doit  être  pratiquée  comme  elle  le  serait  d’un  sac  clos  et  septique  ;  elle  est 
un  peu  différente  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 
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Chez  1  homme,  les  opérations  de  Bardenheuer,  Küster,  Tuffier,  Hogge  *, 
Garré,  Verhoogen,  au  nombre  en  tout  de  61,  ont  réglé  cette  technique. 

La  loge  hypogastrique  étant  largement  découverte,  la  vessie  est  saisie 


Fig.  486.  —  Résection  totale  de  la  vessie  (Legueu).  Le  péritoine  ouvert  a  été  suturé  en 
arrière  de  la  vessie.  La  prostate,  elle-même,  a  été  décollée  du  rectum.  A  droite  et  à 
gauche,  les  uretères. 

avec  des  pinces  et  attirée  en  avant.  Le  péritoine  est  ou  décollé  de  sa  face 
postérieure  ou  mieux  incisé  à  droite  et  à  gauche  jusqu’au  bas-fond  vésical. 
Duval  conseille  de  poursuivre  le  décollement  jusqu’au  fond  du  Douglas,  en 
arrière  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate.  Et  aussitôt  ce  décollement 

1.  Hogge.  Extirpation  totale  de  la  vessie.  U/»  Sess.  de  l’Ass.  franç,  d’Urol .,  1902,  p.  542. 
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effectué,  on  procède  à  la  fermeture  du  péritoine  sur  toute  la  hauteur  de  la 
brèche. 

Restent  à  dégager  les  faces  latérales  de  la  vessie  ;  ceci  est  plus  facile.  Sec- 


Fig.  487.  —  Résection  totale  de  la  vessie  (Legueu).  Section  de  l’urètre  au-dessous  de  la 
symphyse  :  la  vessie  ne  tient  plus  que  par  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie.  A 
droite  et  à  gauche,  les  canaux  déférents  ligaturés. 

lion  d’abord  du  pédicule  vasculaire  de  l’ombilico-vésicale,  puis  section  de 
l’uretère  dont  le  bout  inférieur  est  lié,  et  le  bout  supérieur  maintenu  dans 
une  compresse  et  non  cathétérisé,  section  et  ligature  des  grosses  veines  infé¬ 
rieures.  Le  canal  déférent  est  rejeté  en  dehors  de  la  paroi  pelvienne. 
Ablation  des  ganglions,  si  on  en  rencontre. 
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La  vessie  dès  lors  ne  tient  plus  que  par  l’urètre  ;  celui-ci  est  sectionné. 
La  vessie,  toujours  saisie  dans  des  pinces,  est  reportée  vers  l’ombilic  et 
écartée  du  pubis.  Au-dessus  du  col,  on  saisit  l’urètre  dans  un  clamp,  et  on 
sectionne  l’urètre  au-dessous  de  la  pince.  On  enlève  ainsi  la  totalité  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales,  ce  qui  est  d’autant  plus  simple  lorsque 
le  décollement  a  été  complet  en 
arrière. 

Les  uretères  sont  ensuite  abou¬ 
chés  soit  dans  le  restant  de  l’urètre, 
soit  dans  le  rectum  (voir  plus  bas). 

Chez  la  femme  (Pawlick,  Was- 
siliew,  Zeller),  les  divers  temps  se 
passent  d’abord  de  la  même  façon. 

Lorsque  la  vessie  est  complètement 
dégagée,  la  paroi  abdominale  est 
fermée  ;  et  la  vessie  avec  l'urètre, 
dont  l’extirpation  est  chez  la  femme 
toujours  nécessaire,  sera  enlevée 
par  la  voie  inférieure. 

Pour  cela,  la  malade  étant  pla¬ 
cée  dans  la  position  gynécologique, 
une  incision  antéro-postérieure  est 
faite  médiane  sur  l’urètre  et  jus¬ 
qu’au  col  de  l'utérus.  A  travers  la 
brèche  faite  au  vagin,  la  vessie  est 
abaissée  et  extirpée  ainsi  que  l’urè¬ 
tre;  les  deux  uretères  repérés  avec 
des  pinces  seront  abaissés  et  sutu¬ 
rés  au  vagin  (Pawlick). 

Sur  onze  femmes  qui  subirent, 

pour  néoplasmes,  la  cystectomie 

totale  (Rafin),  septfois l’implantation 

vaginale  fut  pratiquée;  il  y  eut  trois 

morts  opératoires  (Zeller,  Robson, 

Kassinski),  trois  cas  sont  sans  ren-  488-  —  Abouchement  des  uretères  dans 

J  le  cæcum  après  la  cystectomie  totale  :  pro- 

seignemems  ;  les  cas  ce  1  awlick  et  cédé  de  Verhoogen.  Exclusion  du  cæcum 

de  Pauchet  furent  plus  heureux.  et  appendicostomie  à  la  peau. 

Dans  le  cas  de  Pauchet  (1907)  l'ure¬ 
tère  droit  fut  abouché  dans  le  cæcum,  et  l’uretère  gauche  dans  le  rectum. 

La  conduite  à  tenir  par  rapport  aux  uretères  est  de  nature  à  influencer 
beaucoup  les  suites  opératoires. 

On  peut,  en  effet,  laisser  les  uretères  dans  la  plaie  abdominale,  les  abou¬ 
cher  dans  le  vagin  (Pawlick,  Zeller,  Robson,  Kossinski,  Mann)  ;  les  aboucher 
aux  lèvres  de  la  plaie  (Wassiliew,  Verhoogen,  Bardenheuer,  lleresco  *),  dans 


1.  Heresco.  De  la  cystectomie  totale  dans  les  néoplasmes  multiples  ou  infiltrés  de  la 
vessie.  Journ.  d’Urol.,  1913,  t.  IV,  p.  169. 
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l’urètre  (Sonnenburg,  Kümmel),  les  fixer  à  la  peau  de  la  région  lombaire 
(Rovsing),  ou  les  implanter  dans  l’intestin . 

L’implantation  dans  l’intestin  présente  une  gravité  considérable  du  fait 
de  l’infection  ascendante. 

C’est  un  pis-aller  auquel  on  peut  se  résoudre  quand  on  ne  saurait  mieux 
faire  b 

Pour  diminuer  les  chances  presque  inévitables  d’une  infection  ascendante 
partie  de  l’intestin,  Verhoogen  pratiqua  deux  fois  l’exclusion  du  cæcum  avec 
abouchement  de  l’appendice  à  la  peau  ;  dans  ce  cæcum  exclu  furent  implan¬ 
tés  les  deux  uretères1 2.  Ses  malades  vécurent  quelque  temps. 

De  même,  dans  le  but  également  de  soustraire  les  uretères  à  l’infection, 
Lemoine  (de  Bruxelles)3  reconstitua  une  nouvelle  vessie  à  l’aide  du  rec¬ 
tum  dans  lequel  les  uretères  avaient  été  préalablement  implantés  après  cys¬ 
tectomie  totale. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  la  gravité  de  ces  opérations  par  elles- 
mêmes  et  par  ce  fait  qu’elles  se  font  sur  des  cancéreux. 

Frappé  de  la  gravité  de  la  cystectomie,  suivie  de  l’abouchement  des  ure¬ 
tères,  Watson 4  proposait,  en  1905,  de  pratiquer  la  double  néphrostomie 
avec  ligature  inférieure  des  uretères,  quand  on  enlève  la  vessie.  11  pense  que 
la  cystectomie  totale  serait  de  ce  fait  plus  bénigne  et  pourrait  être  plus  sou¬ 
vent  appliquée  à  des  néoplasmes  malins  outrés  étendus. 

e.  Traitement  palliatif.  —  La  complexité  et  la  gravité  de  la  cystectomie 
totale  empêchera  souvent  les  chirurgiens  de  recourir  à  cette  opération. 

Et  en  présence  d’une  tumeur  volumineuse  dont  l’étendue  ne  permet  plus 
l’exérèse,  souvent  on  se  contentera  de  faire  un  curettage  de  toutes  les  fongo¬ 
sités  abondantes  du  néoplasme  ou  une  cautérisation  au  thermocautère  de 
la  surface  d  implantation.  On  obtient  ainsi  une  notable  amélioration  des 
hémorragies. 

f.  Traitement  non  chirurgical.  —  Lorsque  le  traitement  chirurgical  est 
impossible  ou  inutile,  ou  lorsqu’il  reste  inefficace,  il  faut  encore  traiter  les 
hémorragies  et  les  douleurs. 

Pour  l’hémorragie,  on  conseille,  à  l’intérieur  le  chlorure  de  calcium,  la 
styptycine,  en  capsules  de  0,10,  (3  par  jour)  (Casper,  Posner). 

Les  grandes  hématuries  des  néoplasmes  sont  parfois  éteintes  par  une 
sonde  à  demeure  qui  décongestionne  la  vessie.  De  même,  Y  aspiration  des 
caillots  à  la  seringue  avec  la  grosse  sonde  aspirafrice  de  la  litho tritie 
arrête  parfois  des  hémorragies  qu’entretiennent  les  caillots  qui  séjournent 
dans  la  vessie.  Toute  cette  thérapeutique  a  été  exposée  page  93.  Les  injections 
de  gélatine  sont  peu  recommandables. 

1.  Papin.  De  l’implantation  des  uretères  dans  l’intestin.  J.  de  Chir.,  1908,  p.  197. 

2.  Verhoogen  et  de  Graeuwe.  La  cystectomie  totale.  Folia  Urologica,  avril  1909,  p.  629. 

3.  Lemoine.  Création  d’une  vessie  nouvelle  par  un  procédé  personnel  après  cystecto¬ 
mie  totale  pour  cancer.  Journ.  d’Urol.,  1913,  t.  IV,  p.  367. 

4.  Watson.  The  operative  treatment  of  tumours  of  the  bladder.  Annals  of  Surgery , 
déc.  1905,  p.  805. 
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Pour  traiter  les  hémorragies,  Janet1  a  utilisé  les  instillations  très  concen¬ 
trées  (1/2)  de  résorcine  et  en  a  obtenu  de  bons  résultats. 

On  a  encore  vanté  les  instillations  de  baume  du  Pérou  (Forgue),  de  bleu 
de  méthylène  (Desnos). 

Quant  à  la  douleur,  elle  est  très  peu  calmée  par  les  injections  calmantes 
même  de  goménol  ou  d’orthoforme  ;  seule  la  morphine  la  soulage  en  injections 
sous-cutanées,  mieux  qu’en  pilules  ou  en  suppositoires. 


Va% 

Eig.  489.  —  Récidive  d'une  tumeur  de  la  vessie  chez  la  femme  quatre  ans  après  l’opéra¬ 
tion  (Legueu,  1903).  A  droite  de  la  vessie,  doublée  en  arrière  de  l'utérus  et  des  ovaires, 
on  voit  une  zone  cicatricielle  et  lisse  représentant  la  région  où  siégeait  la  première 
tumeur.  L’uretère  avait  été  reporté  au  haut  de  la  vessie  là  où  se  trouve  la  sonde.  La 
récidive  s’est  faite  quatre  ans  après,  du  côté  opposé  (1907). 


La  radiothérapie,  utilisée  par  Cleaves  2 3  chez  la  femme,  n’a  pas  encore 
donné  de  résultats  très  probants. 

Minet5  a  obtenu  des  résultats  favorables  de  l’emploi  du  radium  en  appli¬ 
cations  répétées  pendant  trois  mois. 


II.  Valeur  relative  de  ces  opérations.  —  Il  est  d’abord  des  tumeurs  rares, 
telles  que  le  myxofibrome,  le  fibrome,  l’angiome,  l’endothéliome,  dont  les 
observations  sont  trop  exceptionnelles  pour  nous  permettre  de  porter  un 
jugement  sur  l  avenir  des  malades. 


1.  Janet.  VIIIe  Sess.  de  l’Ass.  franç.  d'Urologie ,  Paris,  1904,  p.  535. 

2.  Cleaves.  Philadelphia  med.  J.,  18  avril  1903. 

3.  Minet.  Soc.  de  méd.  de  Paris,  26  juin  1909. 
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1°  Les  myomes  sont  plus  fréquents. 

Sur  21  opérés,  on  compte  6  décès,  soit  28,5  p.  100  1  (Rafin). 

Les  résultats  éloignés  ne  sont  donnés  que  pour  0  malades  ;  les  malades 
de  Gœrl,  de  Terrier,  de  Guisy,  ont  récidivé  quatorze  ou  seize  mois  après 
l’opération,  sans  doute  en  sarcome.  Par  contre  ceux  de  Cassanello,  d  Al- 
barran,  de  Karstrôm,  étaient  encore  indemnes  de  récidive  six  mois,  neuf 
mois  et  quatre  ans  après. 

2°  Sur  55  observations  de  sarcome,  Rafin  compte  24  morts,  soit 
43,6  p.  100. 

Des  31  malades  qui  ont  survécu,  23  ont  été  suivis  quelque  temps.  Sur  ces 
23,  on  compte  11  récidives  dans  les  six  mois,  4  récidives  dans  l’année,  2  à 
date  indéterminée. 

Cinq  malades  sont  en  bon  état  six  mois,  neuf  mois  (Albarran),  onze 
mois,  un  an,  deux  ans  après  l’opération  (Nicolieh).  Un  malade  de  Garlier  est 
encore  sans  récidive  après  plus  de  sept  ans;  un  autre  de  Czerny  est  indemne 
après  onze  ans. 

Ces  résultats  sont  plus  mauvais  que  pour  les  tumeurs  épithéliales 
malignes. 

3°  Tumeurs  épithéliales  bénignes.  — Le  petit  nombre  des  opérations  pour 
adénome  permet  difficilement  de  se  faire  un  jugement  sur  la  valeur  de  l'opé¬ 
ration  pour  ces  tumeurs. 

Sur  11  cas  relatés  par  Rafin,  2  moururent  peu  de  temps  après  l’opé¬ 
ration  (Galien,  Rochet),  9  malades  guérirent  ;  un  malade  de  Nicolieh  reste 
guéri  cinq  ans  après  l'opération,  celui  d’Albarran  est  sans  récidive  quatre 
mois  après.  Celui  de  Malherbe  mourut  quatre  ans  après,  sans  récidive,  de 
cancer  du  rectum.  Celui  de  Lavaux  enfin  est  encore  en  bon  état  six  ans 
après.  11  est  donc  des  résultats  favorables,  en  rapport  avec  la  bénignité 
habituelle  de  la  tumeur. 

Pour  les  papillomes,  variété  la  plus  commune  de  ces  tumeurs,  les  résul¬ 
tats  éloignés  doivent  être  envisagés  pour  les  deux  méthodes  qui  leur  sont 
appliquées,  c’est-à-dire  pour  l'opération  par  les  voies  naturelles  et  pour 
l'opération  sanglante. 

L’électrocoagulation  des  papillomes,  avec  les  résultats  très  brillants 
qu  elle  donne,  éloigne  sensiblement  les  indications  de  l  opération  chirur¬ 
gicale. 

Celle-ci  n’est  plus  réservée  qu’aux  cas  les  plus  graves,  c’est-à-dire  aux 
tumeurs  les  plus  grosses,  et  par  conséquent  en  puissance  de  dégénérescence  ; 
à  tel  point  que  la  comparaison  entre  l’opération  et  la  méthode  de  l’électro- 
coagulation  se  montrera  de  plus  en  plus  défavorable  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Avec  l’opération  sanglante,  les  résultats  étaient  autrefois  et  peuvent  être 
encore  très  remarquables  à  tous  points  de  vue. 

Sur  265  faits  contenus  dans  le  rapport  de  Rafin,  la  mortalité  est  de  21, 


1.  Rafin  (de  Lyon).  Indications  et  résultats  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la 
vessie.  Bapp .  présenté  à  la  IX •  Sess.  de  l’Ass.  franç.  d’Uroloyie ,  Paris,  oct.  1905,  p.  1. 
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soit  8  p.  100.  La  mortalité  diminue  sensiblement  au  fur  et  à  mesure  que  les 
opérations  deviennent  plus  correctes;  car  sur  109  opérations  puisées  dans 
la  littérature,  la  mortalité  atteint  13,7  p.  100,  alors  que  sur  156  observations 
plus  récentes  de  taille  hypogastrique,  la  mortalité  n’atteint  que  3,8  p.  100. 
L’opération  du  papillome  vésical  par  la  taille  hypogastrique  est  donc  deve¬ 
nue  une  des  opérations  les  plus  bénignes  de  la  chirurgie. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  sur  115  cas  il  y  eut  33  réci¬ 
dives  (28  p.  1  0). 

82  malades  res¬ 
tèrent  sans  récidive 
pendant  un  an (25  cas), 
deux  ans  (11  cas), 
trois  ans  (10  cas), 
quatre  ans  (10  cas), 
cinq  ans  (2  cas),  sept 
ans  (1  cas,  de  Bur- 
khardt),  neuf  ans  (Al- 
barran,  Watson),  onze 
ans(l  cas,Burkhardt),  Fig.  490.  —  Dépresseur  vésical  de  Legueu. 

treize  ans  (Bafin,  Le¬ 
gueu),  quatorze  ans  (Verhoogen).  Un  malade  de  Kümmel  est  depuis  vingt 
ans  sans  récidive1. 

En  somme,  sur  18  cas,  l’absence  de  récidive  a  été  constatée  plus  de  trois 
ans  après  l’opération. 

Il  est  à  noter  que  les  récidives  multiples  ne  comportent  pas  toujours  un 
pronostic  très  défavorable  et  qu'elles  peuvent,  au  même  titre  que  les  autres, 
être  suivies  de  guérisons  définitives2. 

Il  est  cependant  des  récidives  à  date  éloignée  :  à  quatre,  six,  sept  et  huit 
ans  après  l’opération  ;  le  malade  ne  peut  donc  jamais  être  complètement  à 
l’abri  de  cette  complication. 

Ces  récidives  des  papillomes  vésicaux  se  produisent  sous  deux  formes, 
sous  la  forme  bénigne  et  sous  la  forme  maligne . 

Les  récidives  bénignes  reproduisent  le  type  de  la  tumeur  initiale,  mais 
elles  ne  se  produisent  pas  au  même  endroit.  Elles  se  produisent  à  distance, 
sur  un  point  souvent  opposé  de  la  muqueuse  vésicale. 

Ce  sont  plutôt  des  productions  nouvelles  que  des  greffes  effectuées  lors 
de  la  première  opération  3. 

Ces  récidives  bénignes  pourront  être  très  heureusement  poursuivies 
par  des  applications  d’électrocoagulation.  Sur  plusieurs  malades,  j’ai  pu 
ainsi  compléter  d’une  façon  très  heureuse  les  résultats  de  l’opération  san¬ 
glante. 

Les  récidives  malignes  produisent  une  tumeur  cancéreuse,  un  épithé- 

1.  Treplin.  Ueber  die  Resultate  der  chirurgischen  Behandlung  der  Blasentumoren. 
Deutsck.  med.  Woch.,  1906,  u°  19. 

2.  F.  Legueu.  Des  récidives  des  papillomes  vésicaux.  Bulletin  médical,  1905,  n°  66,  p.  743. 

3.  Wallace.  Some  notes  upon  the  treatment  of  the  bladder.  Amer.  J.  of  Urology , 
déc.  1905,  t.  11,  p.  85. 
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lioma  ;  elles  se  font  à  la  même  place  occupée  par  la  première  tumeur,  elles 
ne  sont  pas  absolument  rares. 

Sur  15  papillomes  opérés  et  suivis  par  Burckhardt1,  trois  fois  les  réci¬ 
dives  présentèrent  la  structure  du  carcinome.  Motz,  sur  7  récidives,  en  trouve 
3  de  nature  maligne.  Et  Keydel2  en  rapporte  également  quelques-unes.  Le 
malade  de  Tanton  récidiva  en  épithélio-sarcome. 

Ces  récidives  ou  tumeurs  malignes  proviennent  les  unes  de  tumeurs  qui 


Fig.  401.  —  Récidive,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  d’une  tumeur  papillaire  de  la  vessie 

(Tanton). 

La  majeure  partie  Je  la  tumeur  se  compose  d’amas  de  cellules  d’aspect  nettement  épithéliomateux  (e)  plon¬ 
gées  dans  le  tissu  conjonctif  (c)  assez  abondant.  Par  places,  on  retrouve,  dans  l’agencement  des  cellules 
epithéliales  et  du  stroma  conjonctif,  un  aspect  papillaire  ( p )  qui  rappelle  celui  de  la  tumeur  primitive. 


furent  à  tort  considérées  comme  bénignes3 4  et  qui  lors  de  leur  première  abla¬ 
tion  étaient  franchement  malignes''  :  un  examen  histologique  plus  complet 
eut  montré,  comme  dans  un  fait  de  Brongersma5,  cette  structure  maligne. 

Mais  il  en  est  d’autres  qui  récidivent  en  tumeurs  malignes,  et  dont  la 

1.  Sutter.  Beitr.  z.  Path.  und  Therap.  der  Zottenpolypen  der  Harnblase.  Centr.  f.  die 
Krankh.  der  //.  u.  S.  O.,  1902. 

2.  Keydel.  Statistische  Beurteilung  der  chirurgischen  Behandlung  der  Blasengeschwülste. 
Centralb.  f.  die  Krank.  d.  H.  u.  S.  O.,  1906,  p.  289. 

3.  Colley.  Ueber  breitbasige  Zottenpolypen  in  der  menschlichen  Harnblase  and  deren 
Uebergang  in  malignen  Neubildung.  Deutsch.  Zeit.  f.  Chir.,  1894,  t.  XXXIX,  p.  523. 

4.  Wendel.  Beitr.  z.  Lehre  von  Geschwülste  der  Harnblase.  Mitt.  aus  der  Grevz.  d.  M. 
u.  Chir.,  4900,  t.  VI,  p.  15. 

5.  Bosch.  Ann.  de  la  Soc.  belge  d’urologie ,  IXe  année,  1909,  n°  2,  p.  73. 
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première  tumeur  était  incontestablement  bénigne  ;  cette  transformation 
que  Malherbe  sur  2.000  tumeurs  n’a  pas  vue,  que  Birsch-Hirschfeld,  Schu¬ 
chardt,  Lubarsch,  Zuckerkandl  ont  tendance  à  nier,  existe  cependant  sans 
aucun  doute  ;  et  je  citerais  à  sa  défense  cette  observation  de  Tanton,  où 
après  récidive  en  quinze  années,  la  tumeur  évolua  en  cancer  et  fit  du  cancer 
dans  la  vessie  et  du  cancer  dans  la  cuisse.  Les  examens  histologiques  en 
série  des  papillomes  bénins  et  qui  sont  toujours  en  puissance  de  cancer 
expliquent  aisément  ces  récidives  (voir  p.  1195). 


Fig.  492.  —  Papillomes  multiples  de  la  vessie.  Cystectomie  totale  (Marion). 

Indications  opératoires  des  papillomes.  —  La  méthode  de  Beer  a  trans¬ 
formé  complètement  la  thérapeutique  des  papillomes  ;  on  peut  dire  que  toutes 
ces  tumeurs  relèvent  de  la  méthode  endovésicale,  à  moins  qu’elles  ne  soient 
trop  volumineuses.  Ni  leur  situation,  ni  leur  volume  ne  les  mettent  à 
l'abri  de  cette  méthode.  Leur  situation  peut  toujours  être  atteinte  par  le 
choix  d’un  cystoscope  approprié.  Le  volume  lui-même  n’est  pas  toujours 
une  contre  indication.  De  grosses  tumeurs  peuvent  être  détruites  assez 
facilement  par  les  courants  de  haute  fréquence  à  condition  que  le  pédicule 
soit  petit,  mince  et  assez  accessible. 

J’ai  pu  ainsi,  à  plusieurs  reprises,  détruire  des  papillomes  volumineux  en 
attaquant  et  en  sectionnant  leur  pédicule. 

Pour  les  récidives,  l’électrocoagulation  est  excellente  :  elle  complète  les 
premières  interventions. 

J’ai  traité  et  guéri  par  cette  méthode  un  grand  nombre  de  cas  :  le  nombre 
de  mes  tailles  hypogastriques  a  diminué  dans  une  proportion  inverse.  Et  la 
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discussion  ouverte  au  Congrès  d’urologie  de  1919  montre  que  tous  les  urolo- 
gistes  partagent  sur  ce  point  ma  manière  de  voir! 

Cependant  la  taille  hypogastrique  conserve  encore  ses  indications  pour 
toutes  les  grosses  tumeurs,  pour  celles  que  l’on  suppose  dégénérées.  Au 
cours  de  l'opération  d’ailleurs,  on  peut  toujours  compléter  l’acte  chirurgical 
par  l'intervention  des  courants  de  haute  fréquence,  soit  sur  le  pédicule 
comme  le  demande  Heitz-Boyer,  soit  sur  les  tumeurs  secondaires. 

Quand  X opération  est  décidée  l’ablation  large  de  la  tumeur  sera  suffi¬ 
sante  souvent.  Dans  le  cas  de  tumeurs  multiples  dans  une  même  zone,  on 
peut  être  amené  à  enlever  soit  la  totalité  de  la  muqueuse,  soit  la  totalité 
de  la  paroi  vésicale,  et  faire  en  un  mot  une  résection  partielle  comme  je 
l’ai  fait  pour  la  pièce  représentée  par  la  figure  494  qui  est  une  récidive  de 
tumeurs  bénignes. 

La  cystectomie  totale  sera  réservée  aux  cas  rares  de  tumeurs  multiples, 
saignantes,  remplissant  presque  toute  la  vessie  comme  dans  le  cas  de 
Marion 1 . 

4°  Cancer  épithélial.  —  En  ce  qui  concerne  le  cancroïde,  on  ne  compte 
qu’un  petit  nombre  de  malades  opérés  ;  Ratîn  ne  trouve  que  10  observations 
avec  2  morts  (Horteloup,  Pauchet),  2  résultats  inconnus,  et  6  résultats 
éloignés. 

Ceux-ci  se  répartissent  ainsi  : 

Un  malade  de  Guyon  est  bien  quatre  mois  après  l’opération  ;  un  opéré 
de  Pauchet  est  en  bon  état  deux  ans  après.  Celui  d’Albarran  reste  guéri 
trois  ans  après.  Dans  trois  cas  (Pousson,  Rafm,  Verrière)  l’opération  fut  seu¬ 
lement  palliative. 

Pour  être  efficace  contre  le  cancroïde,  le  traitement  chirurgical  devrait 
être  en  quelque  sorte  préventif  ;  il  devrait  agir  avant  la  transformation  en 
cancer  de  la  plaque  de  leucoplasie  (voir  Cystite  leucoplasique,  p.  635).  Car 
lorsque  la  dégénérescence  est  réalisée,  il  est  trop  tard. 

Pour  le  cancer  (épithélioma,  adénocarcinome,  carcinome,  myocarci- 
nome),  plusieurs  opérations  sont  utilisées. 

a.  La  cystectomie  totale  a  été  pratiquée  un  certain  nombre  de  fois 
depuis  les  opérations  de  Bardenheuer  en  1887  et  de  Pawlick  en  1889,  jusqu’à 
cette  opération  heureuse  de  Pauchet,  une  des  dernières  en  date2. 

Voici  les  résultats  qu  elle  a  donnés  d’après  Verhoogen.  Sur  61  cas, 
2  résultats  sont  insuffisamment  connus.  Sur  les  59  cas  restants,  il  y  a  31  morts 
opératoires  soit  52,7  p.  100  environ. 

Parmi  les  28  cas  qui  ont  survécu  à  1  opération,  6  malades  sont  morts 
dans  le  courant  de  la  première  année  ;  7  ont  survécu  plus  d’un  an  et  sont 
morts  avant  la  3e  année,  2  seulement  ont  vécu  plus  de  trois  ans  (Pawlick  et, 
Ilogge,  Winiwarter).  Dans  J  1  cas  le  sort  ultérieur  des  malades  est 
inconnu. 

U  F.  Legueu.  Rapport  sur  une  observation  de  cystectomie  totale  pour  tumeurs  pêdi- 
culées  multiples  de  la  vessie  par  Marion.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  deChir ,,  t.  XXXIV,  1908, 
p.  1141. 

2.  Pauchet.  Cystectomie  totale.  A rch.  prov.  de  Chir.,  déc.  1907,  p.  701. 
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La  résection  totale  de  la  vessie  est  donc  une  opération  de  haute  gravité  ; 
alors  même  qu’il  guérit,  le  malade  reste  exposé  aux  inconvénients  de  l’abou¬ 
chement  des  uretères  à  la  peau  ou  dans  une  cavité  voisine. 

L’abouchement  des  uretères  à  la  peau  peut  être  considéré  comme  un 
des  moins  défectueux,  et  avec  lui  la  proportion  des  guérisons  s’élève  à  70 
p.  100  ;  l’abandon  dans  le  bassin  donne  87  p.  100  de  guérisons,  l’abouche¬ 
ment  au  vagin  51  p.  100.  L’implantation  dans  l’intestin  semble  au  contraire 
un  des  procédés  les  plus  défectueux  ;  tous  les  malades  ont  succombé  dans 
un  temps  relativement  court  à  des  accidents  de  pyélonéphrite  ascendante 
ou  d’insuffisance  rénale. 

L’abandon  des  uretères  dans  la  plaie  a  l’inconvénient,  outre  l’inconti¬ 
nence,  d’exposer  à  l’incrustation  d’une  plaie  profonde. 

Aussi,  est-ce  à  l’implantation  dans  la  région  lombaire  que  Rovsing1  donne 
la  préférence. 

La  double  néphrostomie  de  Watson  est  aussi  à  prendre  en  considé¬ 
ration. 

On  pourrait,  peut-être,  faire  l’opération  en  deux  temps  :  établir  d’abord  la 
double  néphrotomie,  puis  pratiquer  plus  tard  la  cystectomie.  Et  alors 
recourir,  si  les  conditions  sont  favorables,  à  l’exclusion  du  cæcum  et  à  l’im¬ 
plantation  des  uretères,  dans  cette  partie  désormais  exclue  de  l’intestin.  La 
fermeture  des  fistules  rénales  viendrait  après.  Mais  tout  cela  paraît  bien  com¬ 
pliqué  pour  des  individus  frappés  de  cancer  et  dont  les  jours  sont  de  ce 
fait  déjà  comptés. 

b.  La  résection  partielle  a  été  pratiquée  96  fois  d’après  les  statistiques  de 
Rafm  qui  réunit  celles  d’Albarran,  de  Glado,  de  Veliaminoff,  de  Wendel, 
de  Mathias. 

Ces  96  opérations  ont  donné  21  décès  opératoires,  soit  21,8  p.  100. 

Sur  les  75  survivants,  52  seulement  permettent  de  connaître  des  résul¬ 
tats  éloignés. 

Parmi  eux,  31  ont  été  suivis  jusqu’à  la  récidive  ou  à  la  mort,  et  celle-ci 
est  venue  dans  les  six  mois  (13  fois),  dans  les  douze  mois  (11  fois),  dans  la 
deuxième  année  (1  cas,  Roswell  Park),  après  trois  ans  (2  cas,  Albarran, 
Bardenheuer),  après  quatre  ans  (Guyon,  Legueu). 

Vingt  et  un  malades  ont  été  suivis  un  certain  temps  sans  que  la  récidive 
se  produisit  ;  12  malheureusement  ont  été  suivis  moins  de  deux  ans.  9  ont  été 
suivis  deux  ans  (Fenwick,  Helferich,  Frisch,  Pousson),  trois  ans  (Czerny), 
trois  ans  et  quatre  mois  (Albarran),  quatre  ans  (Bardenheuer),  cinq  ans  et  six 
ans  (Albarran). 

Ces  survies  prolongées  constituent  donc  un  appoint  très  précieux  pour  la 
cystectomie  partielle  2  :  malheureusement  la  possibilité  de  récidives  tar¬ 
dives,  comme  dans  un  cas  de  Legueu,  laisse  supposer  que  chez  quelques- 
uns  de  ces  malades  la  récidive  a  pu  se  produire  après  l’époque  où  ils  ont  été 
observés. 

1.  Rovsing.  Totalextirpation  der  Harnblase  mit  doppelseitiger  lumbaler  Ureterostomie. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1907,  Rd.  82,  p.  1047. 

2.  Leschnew.  Ueber  die  Behandlung  der  Blasentumoren.  Centralb.  f.  die  Krankh.  d.  H. 
u.  S.  O.,  1906,  p.  343. 

legueu.  —  2e  éd.  II. 
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c.  L’ablation  pure  et  simple  de  la  tumeur  a  été  pratiquée  dans  57  cas, 
toujours  d’après  Raiin  ;  8  malades  sont  morts  (14  p.  100). 

Sur  ces  49  malades  restants,  88  seulement  ont  été  suivis. 

La  plupart  ont  récidivé  ou  sont  morts  dans  l’année  qui  a  suivi  l’opération. 


Fig.  493.  —  Résection  partielle  de  la  vessie  (Legueu). 

Quatre  sont  morts  de  récidive  tardive  au  bout  de  18  mois  (2  cas  Albar- 
ran,  Pauchet),  au  bout  de  deux  ans  et  demi  et  de  neuf  ans  (Nicolich). 

Six  malades  n'ont  pas  de  récidive  après  un  an  (Pousson,  Yerhoogen), 
après  quinze  mois  (Bazet),  deux  ans  (Nicolich),  quatre  ans  (Routier),  quatre 
ans  et  demi  (Albarran). 

Ces  résultats  sont  inférieurs  à  ceux  que  donne  la  cystectomie  partielle. 

d.  Les  opérations  palliatives  laissent  une  survie  de  trois  à  neuf  mois. 
Cette  durée  d'ailleurs  a  beaucoup  moins  d’importance  pour  les  malades  que 
l’atténuation  des  symptômes  et  l’amélioration  de  l’état  général  pendant 
cette  période. 
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A  ce  point  de  vue  le  bénéfice  est  très  précaire  :  les  hémorragies  ne  sont 
améliorées  par  ce  curettage  que  dans  les  grosses  tumeurs  fongueuses. 
Les  douleurs  restent  égales  ou  s’aggravent,  et  l’état  général  ne  tarde  pas  à 
décliner. 

Dans  certains  cas  même  la  tumeur  subit  comme  une  impulsion,  s’étend 
à  la  paroi  abdominale  par  l’intermédiaire  de  la  fistule,  se  propage  à  l’in¬ 
testin  (Escat).  Ces  aggrava¬ 
tions  sont  parfois  le  résultat 
direct  de  l’opération.  Mais 
d’autres  fois  aussi  on  voit  la 
fistule  se  fermer,  et  le  malade 
bénéficier  assez  sensiblement 
de  l’opération. 

La  dérivation  des  urines 
dans  V intestin  réalisée  par 
Schnitzler  et  Depage 1  ne  sem¬ 
ble  pas  devoir  être  souvent 
imitée. 

Nous  utilisons  avec  Papin 
quelquefois  la  dérivation  dé¬ 
finitive  par  furétérestomie 
iliaque  bilatérale  2. 


e.  Indications  et  contre- 
indications  opératoires.  —  On 

voit,  en  résumé,  que  les  ré¬ 
sultats  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  le  cancer  de  la 
vessie  sont  très  médiocres. 

L’infiltration  habituelle  de  ces 
tumeurs,  leur  extension  à  une 
large  partie  de  la  paroi  vési¬ 
cale,  aux  lymphatiques,  fait 
que  le  chirurgien  n’est  presque 
jamais  à  même  de  faire  une 
opération  assez  large  pour 
enlever  la  totalité  du  mal. 

La  cystectomie  totale,  elle- 

même,  ne  permettrait  pas  toujours  de  supprimer  la  totalité  des  lésions,  et 
son  extrême  gravité  contribuera  aussi  bien  que  son  inefficacité  à  restreindre 
ses  applications  à  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Le  difficile  pour  le  chirurgien  est  de  définir  exactement  à  l’avance  la 
nature,  le  mode  exact  d’implantation  de  la  tumeur,  toutes  notions  sur  les- 


Fig.  494.  — Résection  de  la  moitié  droite  de  la  vessie 
pour  tumeurs  multiples  récidivées,  primitivement 
bénignes  et  secondairement  infiltrées  (Legueu).  0 


1.  Depage.  Urétérocolostomie  pour  cancer  inopérable.  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  Chir., 
mai  1904,  t.  IV,  p.  113. 

2.  Legueu  et  Papin.  La  dérivation  des  urines  en  amont  de  la  vessie.  Urétérostomie  et 
néphrostomie  bilatérales.  Archives  urologiques ,  delà  clinique  de  Necker,  t.  111,  fasc.  1. 
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quelles  précisément  se  base  l’intervention  chirurgicale.  Et,  dépourvu  de  ces 
éléments  indispensables,  le  chirurgien  est  exposé  ou  à  refuser  systémati¬ 
quement  l’intervention  à  un  malade  qui  pourrait  en  bénéficier  ou  à  l’appli¬ 
quer  indistinctement  à  des  malades  qui  n’ont  souvent  aucun  bénéfice  à  en 
retirer. 

a)  Toutes  les  fois  qu’il  y  a  doute  sur  la  nature  maligne  de  la  tumeur,  l’opé¬ 
ration  sera  pratiquée.  La  taille  hypogastrique  sera  avant  tout  exploratrice. 

S’il  s’agit  d’une  tumeur  pédiculée  mais  à  pédicule  dur,  on  l’excisera 
largement  avec  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  paroi  correspondante. 

Si  la  tumeur  est  sessile,  mais  encore  aisément  accessible,  en  haut,  sur  les 
parties  latérales,  on  l’enlèvera  encore  en  pratiquant  une  large  cystectomie 
partielle,  qui  est  une  des  meilleures  opérations  à  opposer  au  cancer  de  la 
vessie. 

Il  me  paraît  difficile  de  poser  actuellement  les  indications  de  la  cystec¬ 
tomie  totale  :  je  la  réserverais  aux  tumeurs  étendues  en  surface  moins  qu’en 
profondeur  et  n’ayant  pas  encore  dépassé  les  limites  des  couches  superfi¬ 
cielles  des  parois  vésicales,  surtout  aux  tumeurs  périurétérales,  ou  qui 
siègent  dans  le  voisinage  des  uretères,  atteignant  le  col  et  la  prostate. 

Si  au  contraire  la  tumeur  est  trop  étendue,  ou  lorsque  son  siège  ne  per¬ 
met  pas  une  ablation  intégrale,  on  se  contentera  du  curettage  de  la  tumeur 
et  de  la  cautérisation  au  thermocautère. 

Ce  traitement  palliatif  fait  de  curettage,  à' électrocoagulation,  de  cystos¬ 
tomie  temporaire,  bénéficie  donc  des  contre-indications  de  l’ablation  plus 
large.  Ce  n’est  qu’un  pis-aller,  qui  ne  vaut  pas  toujours  la  peine  de  l’opéra¬ 
tion.  Mais  aussi  il  est  des  malades  qui  ont  pendant  six,  dix  ou  douze  mois 
largement  bénéficié  de  l’opération,  ils  ont  eu  l’illusion  de  la  guérison. 

{3)  Il  est  cependant  des  malades  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  opérer,  et  l’in¬ 
tervention  palliative  a  ses  contre-indications.  Alors  que  la  tumeur  est  consi¬ 
dérable,  alors  que  ses  propagations  sont  évidentes,  alors  qu’il  n’y  a  plus 
aucun  doute  ni  sur  l’existence  d’un  cancer,  ni  sur  des  extensions  locales  et 
à  distance,  alors  que  l’état  général  est  mauvais  et  la  cachexie  avancée, 
1  intervention  aurait  trop  de  gravité  pour  un  bénéfice  aléatoire.  Et  dans  ces 
conditions,  c’est  une  sagesse  de  s’abstenir1. 

Dans  une  statistique  comparée  etintéressante,  Pousson,  opposant  les  cas 
de  ce  genre  opérés  à  ceux  qui  ne  l’étaient  pas  trouvait  pour  les  premiers  une 
survie  de  un  an  quatre  mois  trois  semaines,  et  pour  ceux  sans  opération 
une  survie  de  un  an  quatre  mois  deux  semaines.  Ces  chiffres  sont  très 
significatifs  ;  et  toutes  les  fois  que  l'opération  comportera,  même  palliative, 
des  risques  sérieux,  on  saura  se  rappeler  que,  sans  opération,  le  malade  a 
chance  d’avoir  une  survie  aussi  prononcée. 

La  radiumthérapie  nous  laisse  un  dernier  espoir  :  mais  pour  la  vessie  les 
difficultés  sont  plus  grandes  encore  que  pour  les  autres  organes.  Nos  tenta¬ 
tives  sont  encore  trop  vagues  et  trop  incertaines  pour  entrer  en  ligne  de 
compte. 

4.  Leschnew.  Ueber  die  Behandlung  der  Blasentumoren.  Centralb.  d.  II.  und  S.  Org.r 
1906,  p.  345. 
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On  voit,  à  la  prostate,  des  tumeurs  bénignes  et  des  tumeurs  malignes. 
Les  premières  sont  représentées  par  les  kystes  et  par  l 'hypertrophie  ou 
adénome  prostatique.  Les  secondes  comprennent  le  sarcome  et  Yépithé- 
lioma. 


I.  —  Kystes  de  la  prostate. 

1°  Les  kystes  hydatiques  ont  été  traités  page  917  ;  il  n’y  a  peut-être  pas 
une  seule  observation  qui  mérite  d’être  considérée  comme  un  exemple  d’un 
kyste  prostatique  vrai.  Dans  tous  les  cas,  il  s'agit  de  kystes  pelviens,  qui 
ont  contracté  sous  le  péritoine  des  rapports  plus  ou  moins  intimes  avec  la 
prostate,  et  ont  été  souvent  et  à  tort  intitulés  comme  kystes  prostatiques. 

Liebi1,  dans  le  travail  cité,  relate  une  observation  de  lymphangiome 
kystique  à  la  fois  rétro-vésical  et  rétro-prostatique  ;  il  n’existerait  qu’un 
autre  fait  similaire,  celui  de  Reichel. 

2°  Les  kystes  séreux  glandulaires  intra-prostatiques  sont  d’une  très 
grande  rareté.  On  en  trouve  une  dizaine  de  cas  authentiques  :  celui  de 
Béraud  (ayant  trait  à  une  observation  de  Dolbeau),  celui  de  English  (1873), 
trois  cas  de  Le  Dentu  2,  un  dû  à  Desnos 3,  puis  les  cas  plus  récents  de  Abbe 4, 
de  Socin,  de  Bürckhardt5  et  de  lvornfeld6.  Castano7  en  rapporte  un  autre 
exemple  mais  dans  des  conditions  peu  précises. 

C’est  généralement  dans  l’âge  mûr,  ou  chez  le  vieillard  qu’on  les  voit. 

La  forme  est  en  général,  sphérique  et  régulière  ;  exceptionnellement, 
elle  peut  être  sacciforme  (Home). 

Leur  volume  est  très  variable  ;  c’est  ce  que  montrent  bien  les  compa¬ 
raisons  qui  ont  été  faites  :  pois  (Dolbeau),  haricot  (Socin),  noisette 
(Bürckhardt),  cerise  (Abbe),  mandarine  (Le  Dentu,  observation  III),  œuf 
(Desnos),  pomme  (Home). 

La  cavité  est  régulière  et  unique  ;  une  seule  fois,  il  y  avait  un  vestige  de 
cloisonnement  (Desnos).  Dans  un  cas,  douteux  il  est  vrai,  il  y  avait  commu¬ 
nication  avec  la  vessie  (Home). 

1.  Liebi.  Ueber  retrovesikale  und  retroprostatische  Gysten.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chir.,  1908,  vol.  XGIV,  p.  16-45. 

2.  Le  Dentu.  Article  Kystes  de  la  prostate,  in  Voillemier  et  Le  Dentu.  Traité  des  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires,  t.  II,  p.  129,  et  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1879,  t.  V, 
p.  27. 

3.  Desnos.  Kyste  de  la  prostate.  Bull,  de  la  Soc.  hnat.,  1888,  p.  172. 

4.  Abbe.  Cyst  of  the  prostate  producing  urinary  obstruction.  Annals  of  Surgery,  1900, 
t.  XXXI,  p.  7(52. 

5.  Socin  et  Bürckhardt.  Deutsche  Chirurgie,  1902,  t.  L1II,  p.  365. 

6.  Kornfeld.  Zur  Klinik  der  Prostaterkrankungen .  Wiener  Med.  Woche?isch.,  1902,  n®  52. 

7.  Castano.  Kyste  hématique  de  la  prostate.  Journal  d’Urol.,  1917-1918,  t.  VII,  n®  1, 
p.  65. 
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La  tumeur,  dans  quelques  cas,  peut  former  comme  un  véritable  clapet 
capable  d’oblitérer  l’orifice  d’entrée  de  l’urètre  (Socin,  et  surtout  Abbe). 

Enfin,  dans  le  cas  de  Dolbeau,  il  y  avait,  de  chaque  côté  du  veru- 
montanum,  deux  petits  kystes  symétriques. 

Dans  une  observation  qui  m’est  personnelle  (fig.  495),  la  tumeur  était 
pré-urétrale  et  lisse  à  l'intérieur  ;  l'examsn  histologique  montra  à  la  surface 


Fig.  495.  —  Kyste  congénital  de  la  prostate  (Legueu).  En  avant  de  l’urètre  ouvert,  et 
reconnaissable  avec  le  verumontanum,  on  voit  la  cavité  lisse  du  kyste  préurétral  avec, 
à  gauche,  un  diverticule. 


interne  de  la  poche  un  épithélium  pavimenteux1  (tig.  496).  C’était  vraisem¬ 
blablement  un  kyste  congénital  dermoïde. 

Le  contenu  est  en  général  une  «  sérosité  »  lluide  avec  des  débris 
cellulaires,  mais  jamais  de  globules  de  pus  (English,  Socin).  Quelquefois  le 
liquide  est  plus  ou  moins  nettement  sanguinolent  (Le  Dentu,  Desnos, 
Kornfeld).  Enfin,  dans  les  deux  premières  observations  de  Le  Dentu,  le 
contenu  n’était  autre  qu’un  petit  librome  prostatique. 

Histologiquement,  la  paroi  est  constituée  par  une  texture  conjonctive, 
riche  en  tissus  fibrillaires  et  en  cellules  fusiformes.  Dans  quelques  cas,  il  y  a 
des  libres  musculaires  nettes  (English,  Bürckhardt).  Il  n'y  a  pas  d’amas 
lymphatiques  ni  de  dilatations  vasculaires.  A  la  face  interne  enfin,  se  trouve 


1.  F.  Legueu  et  II  .  Verliac.  Des  kystes  de  la  prostate.  Presse  médicale,  \. 910,  p.  150. 
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un  épithélium  à  plusieurs  couches  de  cellules  dont  les  plus  internes  sont  In 
plupart  du  temps  cylindriques,  quelquefois  cubiques,  les  autres,  basses 
ou  polyédriques. 

L'histoire  clinique  des  kystes  de  la  prostate  est  basée  sur  les  quatre 
cas,  qui  ne  furent  pas  des  trouvailles  d’autopsie  (cas  de  Home,  Abbe, 


, 

.  .  •-  .  ■'*  -  '  V, 
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Fig.  406.  —  Paroi  du  kyste  de  la  prostate  représenté  par  la  figure  495  (Legueu  et  Veriiae). 

Cette  paroi  est  essentiellement  formée  d’un  chorion  d’aspect  lymphoïde  (c)  et  d’un  épithélium  bas  à  plusieurs 
couches  (e).  Le  tout  repose  sur  un  tissu  conjonctif  fibreux  (/’)  très  abondant.  Sur  celte  coupe,  prise  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  glande,  on  ne  trouve  pas  d’éléments  prostatiques. 


Kornfeld  et  Bürckhardt).  Et  encore  dans  l’observation  de  Ilome,  le  diag¬ 
nostic  fait  fut  celui  de  prostate  hypertrophiée;  seule  l’autopsie  démontra  le 
kyste. 


Les  observations  se  ressemblent  au  reste  :  après  un  début  progressif, 
marqué  par  des  troubles  de  la  miction,  de  la  dysurie,  apparaît  de  la 
rétention  d’urine.  Quelquefois,  c’est  une  crise  aiguë  et  complète  amenant 
d’emblée  le  malade  au  chirurgien  (Ivornfeld).  Plus  souvent,  semble-t-il, 
c’est  une  rétention  incomplète,  un  résidu  que  découvre  le  chirurgien  chez 
un  malade  qui  se  plaint  de  dysurie.  Chez  mon  malade,  la  rétention  était 
incomplète,  la  prostate  peu  grosse,  et  le  diagnostic  ne  fut  fait  qu’à 
l’autopsie. 
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On  pense  naturellement,  surtout  aux  environs  de  la  soixantaine,  à  une 
hypertrophie  prostatique;  on  fait  le  toucher  rectal  et  on  examine  la  prostate. 

Abbe  ne  trouva  rien  d’anormal,  et,  dans  le  doute,  fit  une  taille  hypogas¬ 
trique  qui  lui  permit  de  voir  le  kyste  et  de  l’enlever. 

Kornfeld,  en  pressant  sur  la  saillie  intra  rectale  que  formait  ce  qu’il 
pensait  être  une  prostate  hypertrophiée,  la  sentit  s’affaisser  brusquement  ; 
par  l’urètre  s’écoula  de  la  sérosité  sanguinolente,  et  la  miction  redevint 
aussitôt  possible. 

Seul,  Bürckhardt  fit  le  diagnostic  chez  le  vivant.  Grâce  à  la  cystoscopie, 


Fig-.  497.  —  Kyste  de  l’utricule  prostatique  (personnelle). 

Kyste  (k),  urètre  (u). 


il  put  voir,  «  au  milieu  du  plancher  vésical  et  contre  l’orifice  urétral,  une 
tumeur  grosse  comme  une  noisette,  recouverte  de  muqueuse  lisse  et  ne 
semblant  pas  altérée,  transparente,  gris  rosé,  avec  quelques  vaisseaux 
hypertrophiés  à  la  surface  ». 

Bürckhardt  put  ainsi  faire  le  diagnostic  et  opérer  en  connaissance 
de  cause.  11  fit  l’excision  du  kyste  et  son  malade  guérit  rapidement. 

3°  Les  kystes  de  Lutricuie  prostatique  constituent  une  grande  rareté. 
Seules,  jusqu  ici,  quelques  trouvailles  d’autopsie  dues  à  Falta1,  à  Springer-, 
ou  à  English,  en  constituent  l’histoire. 

Récemment,  Mikhaïlow3  en  a  publié  un  cas  nouveau. 

1.  Falta.  Prager  Mediz.  Woch.,  1898. 

2.  Springer.  Zur  Kenntniss  der  Cystenbildung  ans  dem  Utriculus  Prostaticus.  Zeitsch. 
f.  Ueilk 1898,  t.  XIX,  p.  458. 

3.  Mikhailow.  Un  kyste  de  rutricule  prostatique.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin ., 
t.  XXVI,  1908,  p.  975. 
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Anatomiquement,  ils  se  rapprochent  des  kystes  précédents.  Leur  contenu 
est  fluide,  séreux  ou  séropurulent  ;  du  côté  de  l’urètre,  il  y  a  constamment 
oblitération  de  la  lumière  de  communication  ;  les  canaux  éjaculateurs  sont 
toujours  indemnes. 

Cliniquement,  seul  le  malade  de  Mikhaïlow  a  été  soigné  ;  le  diagnostic 
fut  fait  grâce  à  l’urétroscopie,  qui  a  permis  de  voir,  puis  d’exciser  un 
kyste  masquant,  «  absorbant  »  en  quelque  sorte  le  veru  montanum. 

La  question  attend  encore  des  éclaircissements. 


11.  —  Hypertrophie  prostatique. 


C’est  une  maladie  de  la  vieillesse,  maladie  commune  par  excellence, 
essentiellement  bénigne  dans  son  processus  initial,  mais  grave  par  ses 
conséquences  et  les  lésions  d’infection  dont  elle  est  l’occasion. 

Dans  son  ensemble,  l’hypertrophie  prostatique  se  résume  en  un  pro¬ 
cessus  d'adénome;  de  l'augmentation  de  volume  entraînée  par  la  néoplasie 
résulte  la  rétention,  puis  vient  l  infection  vésico-urétéro-rénale,  de  telle 
sorte  que,  locale  à  son  début,  la  maladie  s’étend  à  la  fois  à  la  totalité 
de  l’appareil  urinaire  L  Aujourd’hui  la  conception  de  l’adénome  n’est  plus 
suffisante,  mais  les  conséquences  du  trouble  du  fonctionnement  du  col 
resteni  toujours  les  mêmes  et  s’étendent  à  tout  l'appareil. 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Modifications  apportées  par  l’hypertrophie 
prostatique  a  l'urètre  et  a  la  vessie.  —  Le  volume  de  la  prostate  hyper¬ 
trophiée  varie  de  quelques  grammes  jusqu’à  300  grammes,  comme  sur  la 
prostate  représentée  figure  498;  la  plus  volumineuse  de  celles  que  Freyer 
a  enlevées  pesait  404  grammes2;  ce  gros  volume  est  exceptionnel.  Plus 
souvent,  on  trouve  à  l’opération  des  prostates  qui  pèsent  de  100 .  à 
200  grammes  ;  le  plus  grand  nombre  atteignent  de  60  à  100  grammes,  au 
lieu  de  20  grammes  que  doit  peser  la  prostate  normale. 

L'augmentation  de  volume  n’est  pas  toujours  égale  dans  les  divers 
segments  de  la  prostate  ;  et  plusieurs  éléments  sont  à  étudier  3. 


1°  Déformation  des  lobes  latéraux.  —  La  prostate,  d'après  Freyer,  est 
un  organe  formé  de  deux  moitiés  indépendantes,  ou  presque  indépendantes. 
Les  deux  moitiés,  les  deux  lobes,  subissent  une  hypertrophie  à  peu  près  égale 
et  proportionnelle  :  ils  augmentent  de  volume  dans  tous  les  sens,  au  point 
de  former  deux  grosses  tumeurs  latérales  à  l'urètre.  En  arrière,  ils  sont 
réunis  par  une  commissure  postérieure  de  tissu  adénomateux.  Mais  cette 
commissure  postérieure  ne  subit  pas  à  proprement  parler  d’hypertrophie,  elle 
s'allonge  en  hauteur,  mais  ne  s'épaissit  pas,  ne  fait  pas  tumeur,  et  reste 
toujours  à  l’état  d’une  bande  relativement  mince  et  réunissant  en  arrière  de 
l’urètre  les  faces  postérieures  des  deux  lobes  latéraux,  comme  Mercier 
l’avait  noté  (fig.  499). 


4.  Rochet.  Traité  de  la  Dysurie  sénile.  Paris,  Steinheil,  1899. 

2.  Freyer.  Conférences  cliniques  sur  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Traduction  fran¬ 
çaise,  Paris,  Steinheil,  1908,  p.  4. 

3.  Proust.  La  prostatectomie  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Paris,  Masson,  1904. 
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Les  lobes  latéraux,  eux,  augmentent  de  volume,  dans  deux  sens,  princi¬ 
palement  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal.  En  largeur,  ils 
s’étalent,  se  rapprochent  des  parois  de  l’excavation  pelvienne;  en  hauteur, 
ils  s’allongent,  et,  comme  leur  expansion  est  limitée  en  bas  par  le  plan 
résistant  des  aponévroses  pelviennes,  ils  remontent  dans  la  vessie  et 
entraînent  avec  eux  le  col. 

En  avant,  il  n’y  a  presque  jamais  de  tissu  prostatique.  Sans  doute, 


Fig.  498.  —  Prostate  de  310  grammes.  Longueur  de  l’urètre,  27  centimètres  (Legueu). 

Aschoff  a  décrit  un  groupe  antérieur  et  médian  de  glandes  à  canaux  courts. 
Ce  groupe  est  absolument  distinct  des  lobes  latéraux,  et  il  ne  subit  pas 
l'hypertrophie.  La  prostate  hypertrophiée  n’est  donc  pas  un  anneau 
complet,  comme  le  pensait  Jarjavay;  c’est  un  bloc  formé  des  deux  lobes 
latéraux  séparés  complètement  en  avant  seulement  et  réunis  en  arrière  par 
la  commissure  postérieure. 

Mais  dans  ces  gros  lobes,  il  y  a  souvent  d’autres  lobes  isolables,  sortes 
de  noyaux  absolument  analogues  à  ceux  que  l’on  voit  dans  l’utérus  fibro¬ 
mateux. 

Dans  le  tissu  prostatique,  on  trouve  souvent  des  petits  calculs  en  grand 
nombre,  disséminés  dans  les  glandes  :  ce  sont  les  calculs  de  la  prostate 
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(voir  Calculs  de  Vurètre,  p.  1088).  Quand  ils  sont  nombreux  et  volumineux, 
ce  sont  presque  toujours  des  calculs  diverticulaires,  développés  ou  localisés 
dans  l’urètre,  et  secondairement  inclus  dans  la  prostate. 

2°  Constitution  d  un  lobe  médian.  — •  Parfois,  il  se  forme,  entre  l’extrémité 
supérieure  des  deux  lobes  latéraux,  une  autre  saillie,  limitée,  souvent  pédi- 
culée,  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  lobe  médian. 

Longtemps,  cette  déformation  attira  seule  l’attention  et  fut,  autrefois, 
l’objet  de  ces  interventions  partielles,  que  l’on  s’obstinait  à  opposer  sans 
succès  à  l’hypertrophie  prostatique.  Mais  l’hypertrophie  est  très  rarement 


Fig.  499.  —  Prostate  du  poids  de  170  grammes  enlevée  par  la  voie  transvésicale 
(Legueu).  Les  deux  lobes  latéraux  réunis  parla  paroi  postérieure  de  l’urètre  sont  étalés. 


localisée  au  lobe  moyen,  elle  ne  fait,  en  général,  qu’accompagner  les  autres 
déformations  des  lobes  latéraux  ;  elle  n'est  qu’un  accessoire. 

En  réunissant  les  statistiques  de  Thompson,  d’Iversen,  d’Albarran  et  de 
Desnos,  en  ce  qui  concerne  la  répartition  des  différents  segments  de  la  pros¬ 
tate  hypertrophiée,  voici  ce  qu’on  trouve  : 


Hypertrophie  localisée  à  la  commissure  antérieure .  3 

Hypertrophie  limitée  des  lobes  latéraux . 103 

Hypertrophie  limitée  ou  prédominante  du  lobe  moyen . 117 

Hypertrophie  générale . 286 


Sur  une  statistique  personnelle,  plus  récente,  de  mes  300  dernières  pros¬ 
tatectomies  (oct.  1918)  je  trouve  la  répartition  suivante  1  : 


Lobe  médian  énorme  10  fois  soit  : .  3  p.  100 

Lobe  médian  moyen  28  fois  soit  : .  9  p.  100 

Lobe  médian  insignifiant  40  fois  soit  : . 13  p.  400 

Pas  de  lobe  médian  222  fois  soit  : . 74  p  100 


1.  F.  Legueu.  Mécanisme  des  rétentions  vésicales  d’origine  prostatique.  Arc  h.  urol.  de 
la  clinique  de  Necker,  t.  11,  fasc.  Il,  p.  197,  229. 
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Ce  lobe  médian  se  présente  sous  la  forme  d’un  croupion  de  poulet  inséré 
sur  la  lèvre  postérieure  du  col,  ou  bien  encore  il  s’étale  comme  un  éventail 
(fig.  500).  Plus  rarement,  il  fait  une  grosse  tumeur  champignonnée,  qui, 
pédiculée,  se  promène  dans  la  cavité  vésicale.  Dans  un  cas  cependant,  j’ai 
vu  ce  lobe  médian  peser  à  lui  seul  110  grammes. 

A  l’état  normal,  rien  n’indique  dans  la  prostate  ce  lobe  moyen1  ;  il  cons¬ 
titue  donc,  à  l’état  pathologique,  une  production  entièrement  nouvelle,  ainsi 
que  le  pensait  d’ailleurs  Cruveilhier.  D’où  vient-il  ? 

D’après  Jores  2,  Albarran,  le  lobe  moyen  résulte  du  développement  des 


Fig.  500.  —  Hypertrophie  prostatique.  Enorme  saillie  médiane  (collection  personnelle). 

glandes  sous-cervicales  qui  se  trouvent  sur  toute  la  circonférence  du  col, 
surtout  en  arrière,  et  s’étendent  même  sur  une  partie  de  l'urètre  prostatique. 
Albarran  distingue  le  groupe  glandulaire  sous-cervical,  et  le  groupe  urétral 
ou  sus-montanal.  C’est  le  premier  (fig.  501)  qui  est  le  point  de  départ  du 
lobe  moyen  ;  ces  glandes  sont  intra-musculaires,  c’est-à-dire  qu’elles  sont 
entourées  par  le  sphincter  lisse  qui  les  sépare  des  vraies  glandes  prosta¬ 
tiques.  Mais  lorsqu’elles  se  développent  en  adénomes,  elles  écartent,  dis¬ 
socient,  étouffent  le  sphincter,  et  arrivent  ainsi  à  se  mettre  directement  en 
continuité  avec  les  glandes  prostatiques,  qui  sont  elleo-mêmes  toujours 
modifiées,  de  telle  sorte  que  le  lobe  moyen  se  continue  avec  l’hypertrophie 
des  lobes  latéraux. 

1.  E.  Marquis.  Le  lobe  moyen  de  la  prostate.  Comptes  rendus  de  VAssoc.  des  anato¬ 
miste. s,  XIV  sess.,  Rennes,  1912. 

2.  Jores.  Ueber  die  Hypertrophie  des  sogenannten  mittleeren  Lappen  der  Prostata. 
Archiv  f.  pathol.  Anat.  und  Physiol.  und  fürklin.  Mediz.,  1894,  Bd.  135,  p.  214. 
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Motz  et  Pérearnau1  ont,  en  1905,  confirmé  ces  notions  et  montré  que 
l’adénome  prostatique  se  développe  presque  toujours  dans  les  glandes  cer¬ 
vicales,  à  l’intérieur  du  sphincter.  La  glande  prostatique  elle-même  serait 
refoulée  à  la  périphérie  et  resterait  adhérente  à  la  capsule  prostatique. 

Ainsi  le  sphincter  formerait  cette  capsule  propre  dont  est  enveloppée  la 
partie  énucléable  de  la  prostate. 

Depuis,  la  question  a  été  encore  étudiée  par  Marquis  (de  Rennes)  qui 
arrive  aussi  à  cette  conclusion  : 

1°  Que  les  adénomes  dits  de 
la  prostate  ne  sont  séparés  de 
la  muqueuse  que  par  une  mince 
bande  de  tissu  fibreux. 

2°  Qu’on  ne  trouve  pas  en 
dedans  d’eux  le  sphincter  lisse. 

3°  Que  si  ces  adénomes  se 
développaient  aux  dépens  de  la 
prostate,  ils  auraient  tendance  à 
refouler  en  avant  d’eux  sous  la 
muqueuse  les  canaux  éjacula- 
teurs  et  l'utricule  prostatique. 

Dans  un  travail  publié  à  la 
Société  de  Chirurgie,  Cunéo 2 
étudie  également  le  siège  anato¬ 


mique  de  l’adénome  prostatique 
et  il  conclut  que  la  maladie  dite 
hypertrophie  prostatique  est  né¬ 
cessairement  limitée  à  une  por¬ 
tion  de  la  glande.  Les  masses 
néoformées  ne  peuvent  se  déve¬ 
lopper  qu’aux  dépens  des  glan¬ 
des  périurétrales. 

Chevassu3,  plus  récemment, 
a  contesté  ces  données  :  il  a 
cherché  à  prouver  que  l’hyper¬ 
trophie  prostatique  est  constituée 

par  une  série  d'adénomes  qui  refoulent  les  parties  voisines  et  peuvent  se 
développer  aux  dépens  de  toutes  les  glandes  prostatiques,  quel  que  soit  le 
siège  de  ces  glandes  par  rapport  à  l’urètre. 

Malgré  ces  raisons,  la  cause  paraît  aujourd'hui  entendue  :  les  examens 
prolongés,  l’étude  suivie  faite  en  notre  laboratoire  d’un  nombre  considérable 
de  pièces  montre  que  la  prostate  n’est  pas  le  siège  de  l’adénome,  que  la 


Fig.  501.  —  Coupe  sagittale  de  l'urètre  et  du  col 
de  la  vessie  au  stade  initial  de  l’hypertrophie 
(d’après  Jores). 

a.  glandes  cervicales  sous-muqueuses.  —  b ,  glandes  de  la 
portion  intermédiaire.  —  c,  glandts  urétralessous-muqueuses. 
—  e,  muqueuse  urétrale.  —  f,  sphincter.  —  k,  glandes  en 
voie  de  transformation  kystique. 


1.  Motz  et  Perearnau.  Contribution  à  l’étude  de  l’évolution  de  l'hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1905,  t.  II,  p.  1521. 

2.  Cunéo.  Du  siège  anatomique  de  l’hypertrophie  prostatique.  Rapport  par  H.  Hart¬ 
mann.  Bull,  et  Mém.  delà  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  t.  XXXVII,  1911,  p.  256. 

3.  Chevassu.  L’origine  anatomicfue  de  l’hypertrophie  prostatique.  Bull,  delà  Soc.  anat., 
novembre  1911. 
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maladie  dite  hypertrophie  prostatique  a  bien  son  siège  dans  les  glandes  du 
col.  Nous  modifions  même  la  conception  jusqu’alors  admise  en  faisant  de 
l’adénome  un  facteur  inconstant  ;  la  maladie  prostatique  est  une  maladie  du 
col  (voir  plus  loin  p.  1253). 

3°  Rapport  de  la  prostate  avec  sa  capsule.  —  A  l’état  normal,  la  prostate 
est  contenue  dans  une  loge  formée  en  arrière  par  l’aponévrose  prostato- 
péritonéale  de  Denonvilliers  ;  celle-ci  est  divisée  elle-même  en  deux  feuillets 
par  le  cul-de-sac  péritonéal  embryonnaire  (Gunéo  et  Veau)  dont  les  restes 
forment  un  espace  décollable.  ^ 

Sur  les  côtés,  les  lames  latérales,  lames  vasculaires  d’Ombrédanne, 
séparent  la  prostate  des  muscles  releveurs  et  renferment  dans  leur  épais¬ 
seur  les  plexus  périprostatiques. 

En  avant,  une  lame  aponé- 
vrotique  de  Zuckerkandl  part  de 
l’aponévrose  moyenne  sur  la  face 
antérieure  de  l'urètre  et  de  la 
prostate,  elle  sépare  cette  der¬ 
nière  des  plexus  de  Santorini. 

En  haut,  cette  capsule  anato¬ 
mique  atteint  les  libres  muscu¬ 
laires  de  la  vessie,  se  confond 
avec  elles  et  leur  adhère. 

De  telle  sorte  que  la  loge 
prostatique  forme  une  cuvette 
fermée  de  toutes  parts,  sauf  en 
haut,  où  elle  est  ouverte  du  côté 
de  la  vessie. 

Dans  cette  capsule  anato¬ 
mique,  la  prostate  adénoma¬ 
teuse  et  hypertrophiée  reste  énu- 
cléable,  ainsi  que  Vignard1  et  Delagenière  l’avaient  reconnu  dès  1890,  et 
comme  l’opération  de  Freyer  l’a  merveilleusement  établi. 

Mais  la  capsule  chirurgicale,  celle  que  le  doigt  sépare  de  la  glande  en 
passant  dans  le  plan  de  clivage  que  lui  offre  la  prostate  hypertrophiée,  la 
capsule  chirurgicale  ne  serait  pas  tout  à  fait  la  capsule  anatomique  dont  la 
description  précède.  Lorsqu'après  la  prostatectomie  la  prostate  se  trouve 
énucléée,  ce  qui  reste  en  place,  c’est  la  capsule  anatomique  doublée  de  tissu 
prostatique  refoulé.  L’adénome  prostatique  s’isole  au  sein  d’une  prostate 
dont  il  refoule  les  éléments  au  contact  de  la  capsule  anatomique  et  dont 
l’examen  histologique  montre  les  restes  tassés  à  la  périphérie  (Hartmann)  ; 
et  lorsque  le  doigt  passe  dans  ce  bon  plan  de  clivage,  il  laisse  en  dehors  de 
lui  la  capsule  anatomique  doublée  du  tissu  prostatique  refoulé,  et  en  dedans 
l’adénome. 

Pourquoi  ce  plan  de  clivage  est-il  si  parfait,  qu’il  se  découvre  aisément 

1.  Vignard.  De  la  prostatotomie  et  de  la  prostatectomie.  T hè se  de  Paris,  1800. 


Fig.  502.  —  Coupe  horizontale  et  transversale. 
Grosse  hypertrophie  prostatique  dans  la  région 
périurétrale.  Prostate  refoulée  à  la  périphérie 
formant  la  pseudo-capsule.  Déviation  latérale 
du  canal  (Motz  et  Pérearnau). 
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et  se  parcourt  de  même  ?  Ce  serait,  d’après  Freyer,  que  chacun  des  lobes 
latéraux  hypertrophiés  serait  enveloppé  d’une  autre  capsule  propre,  fibro- 
musculaire,  entièrement  fusionnée  avec  lui  au  point  que  l'on  ne  peut  l’en 
séparer  ;  cette  nouvelle  capsule  est  aussi  toujours  enlevée  avec  ces  lobes. 

Du  côté  urétral ,  au  contraire,  1  adhérence  est  à  peu  près  complète  entre  la 
paroi  urétrale  et  la  prostate  ;  ici,  pour  conserver  l’urètre,  il  faudrait  sculpter 
le  canal,  séparer  la  muqueuse  aux  ciseaux,  ainsi  que  je  l’ai  fait,  de  la  face 
interne  des  lobes  prostatiques  ;  la  séparation  est  possible,  mais  il  n’y  a  pas 
d’énucléabilité.  Et  dans  les  proslates  enlevées,  on  a  ou  tout  l’urètre  prosta¬ 
tique,  ou  du  moins  la  paroi  postérieure  et  les  deux  parois  latérales  de 
l'urètre  prostatique  faisant  partie  du  bloc  enlevé. 

4°  Conséquences  de  ces  modifications  pour  l’urètre  et  la  vessie.  —  A.  En 
ce  qui  concerne  l’urètre,  il  y  a  d’abord  allongement.  La  longueur  de  l’urètre 
prostatique  atteint  à  l’état  normal  2  centimètres  et  demi  environ.  A  l’état 
pathologique,  lorsque  la  prostate  est  hypertrophiée,  la  longueur  de  l’urètre 
prostatique  s’élève  à  4,  6,  8  et  voire  même  10  centimètres,  ainsi  que  Poncet, 
Freyer  l’ont  noté  sur  de  très  grosses  prostates. 

La  longueur  totale  de  l’urètre  est,  de  ce  fait,  sensiblement  augmentée;  et 
c'est  un  fait  clinique  que  chez  un  prostatique  la  sonde  doit  être  enfoncée 
plus  que  chez  un  autre  pour  arriver  au  col.  On  peut  ainsi  déjà  supposer 
le  volume  de  la  prostate  de  par  la  profondeur  à  laquelle  on  doit  enfoncer  la 
sonde. 

il  y  a  en  outre  aplatissement  transversal  de  l’urètre  et  augmentation  de 
son  diamètre  coccy-pubien. 

Les  deux  lobes  latéraux  s’adossent  par  leur  face  interne,  et  la  forme  plus 
ou  moins  circulaire  qu’affecte  à  l’état  normal  la  coupe  de  l’urètre  prosta¬ 
tique  se  transforme  dans  la  prostate  hypertrophiée  en  une  fente,  comme 
celle  que  donnerait  la  coupe  d’un  fourreau  de  sabre. 

En  même  temps,  les  dimensions  du  diamètre  coccy-pubien  sont  considé¬ 
rablement  augmentées,  à  2,  à  3,  à  4,  à  8  centimètres  même,  à  tel  point  que 
l’urètre  prostatique  représente  une  cavité  très  aplatie,  mais  très  allongée 
dans  le  sens  antéro-postérieur  (fig.  502). 

11  y  a  encore  coudure  de  la  paroi  postérieure,  et  c’est  à  cette  déformation 
que  se  rattachent  les  difficultés  de  sondage  souvent  constatées  chez  les 
prostatiques. 

Si  l’on  fait,  comme  sur  la  figure  500,  une  coupe  antéro-postérieure  de 
l’urètre  prostatique  de  manière  aie  couper  dans  toute  sa  longueur  ainsi  que 
le  col,  on  se  rend  compte  que  la  partie  sus-montanale  de  l’urètre  prostatique 
fait  avec  la  partie  montanale  un  angle.  Au-dessus  du  verumontanum,  l’urètre 
se  relève  verticalement  vers  le  col  et  entre  les  deux  parties,  il  y  a  une  cou- 
dure,  un  sinus. 

La  partie  sus-montanale  est  constituée,  ainsi  que  nous  l  avons  vu,  aux 
dépens  des  glandes  sous-cervicales  et  constitue  le  lobe  médian. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  cette  disposition  résulte  que  la  paroi  postérieure  de 
l’urètre  prostatique  n’est  pas  régulièrement  courbe,  elle  n’est  pas  la  paroi 
chirurgicale.  Les  sondes  s’enfoncent  facilement  dans  l’angle  résultant  de  la 
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continuité  des  deux  portions  de  cette  paroi  postérieure,  et  Mercier  qui  avait 
bien  noté  ce  fait  avait,  à  ce  propos,  créé  la  sonde  à  béquille  dont  l’usage, 
depuis,  s’est  vulgarisé. 

Sur  la  paroi  antérieure  de  lurètre  prostatique,  il  n’est,  en  effet,  rien  de 
semblable  ;  la  paroi  antérieure  est  allongée,  mais  sans  inflexion  angulaire,  il 
n’y  a  pas  de  tissu  prostatique  à  ce  niveau  et  les  glandes  pré-urétrales  dont 
Aschoff  a  constaté  la  présence  à  ce  niveau  ne  sont  presque  jamais  hyper¬ 
trophiées.  Aussi,  la  sonde  à  béquille  peut-elle  suivre  cette  paroi  antérieure 
et  les  mandrins  métalliques,  dont  on  doit  souvent  se  servir,  n’ont  d’autre 


Fig.  503.  —  Congestion  et  œdème  de  la  muqueuse  du  col  au  cours  de  l’hypertrophie 

prostatique  (collection  personnelle). 

effet  que  d’accentuer  encore  le  contact  de  la  sonde  avec  la  paroi  antérieure 
de  l’urètre  prostatique. 

il  y  a  enfin,  quoique  plus  rarement,  une  déviation  latérale  de  l’urètre.  Le 
développement  des  lobes  latéraux  n’est  pas  toujours  régulier  ni  uniforme  ; 
l’un  peut  être  plus  développé  que  l’autre,  et  il  en  résulte  une  déviation  du 
canal,  contre  laquelle  les  sondes  ont  encore  à  lutter. 

B.  Du  côté  de  la  vessie,  c’est  d’abord  la  pénétration  dans  la  cavité  du 
pôle  supérieur  de  la  prostate  hypertrophiée  ;  la  prostate,  qui  grossit,  bridée 
et  limitée  en  bas  par  les  aponévroses  du  périnée,  remonte,  pénètre  de  plus 
en  plus  dans  la  vessie,  s’énuclée,  en  quelque  sorte,  dans  la  cavité  vési¬ 
cale. 

De  cette  pénétration  résulte  l’élévation  du  col  vésical  ;  celui-ci  est 
entraîné  progressivement  en  haut  par  la  prostate  qui  monte.  A  l’état  normal, 
d’après  les  recherches  de  Kohlrausch,  le  col  vésical  affleure  une  ligne  tirée 
de  la  pointe  du  coccyx  au  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  Dans 
l’hypertrophie,  le  col  remonte  de  plusieurs  centimètres  au-dessus  de  cette 
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ligne;  on  s’en  rend  bien  compte  lorsqu’on  a  une  vessie  ouverte  sous  les  yeux  . 

Gomme  conséquence,  un  bas-fond  se  forme  clans  la  vessie,  en  arrière  du 
mur  prostatique,  au-dessous  du  col,  bas-fond  d’où  les  urines  auront  toujours 
beaucoup  de  difficulté  pour  s’échapper,  et  où  la  stagnation  sera  simple  et 
facile. 

Enfin,  si  à  cette  disposition  se  joint  un  lobe  moyen,  il  y  a  encore  un  nou¬ 
vel  obstacle  sur  le  trajet  de  l'urine  ;  à  l’élévation  du  col  se  joint  un  clapet 
mobile,  qui,  sous  la  poussée  de  l’urine,  est  susceptible  cfobturer  le  col 
vésical. 

Ces  dispositions  sont  donc,  au  point  de  vue  mécanique,  absolument 
déplorables  pour  l’évacuation  de  la  vessie  ;  lobe  médian,  élévation  du  col, 
pression  concentrique  des  lobes  latéraux,  tous  ces  facteurs  concordent  pour 
rendre  difficile  l’évacuation  de  la  vessie,  sans  qu’on  puisse  dire  toujours 
lequel  de  ces  facteurs  a,  par  rapport  aux  autres,  une  influence  prédominante. 

Quant  aux  conduits  éjacuiateurs,  ils  passent  à  la  face  interne  des  lobes 
prostatiques  pour  s’ouvrir  dans  l'urètre,  sans  traverser  la  capsule  propre, 
de  sorte  que  la  prostatectomie  de  Freyer  ne  les  intéresse  pas  nécessai¬ 
rement. 


IL  —  Nature  de  l'hypertrophie  prostatique 

Bien  des  interprétations  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  nature  de 
l’hypertrophie  prostatique  L 

Depuis  Velpeau,  qui  assimilait  l’hypertrophie  au  fibrome,  depuis  Launois, 
qui  créait,  en  1885,  l’expression  de  fibrome  glandulaire,  Thompson,  Gasper, 
Ciechanowski,  Jores,  Socin,  Motz1 2  et  d'autres  ont  étudié  cette  question. 

L’hypertrophie  prostatique  n’est  qu'un  adénome  dans  lequel  la  réaction 
conjonctive  donne  des  apparences  différentes  suivant  les  cas. 

Albarran  et  Hallé3,  d’après  l’examen  de  cent  prostates  hypertrophiées, 
étudient  à  part  les  trois  groupes  histologiques  que  voici  : 

1°  L’hypertrophie  glandulaire  pure  représente  32  p.  100  des  cas,  d’après 
leur  statistique;  à  la  coupe,  la  prostate  offre  un  état  lacunaire  très  appré¬ 
ciable.  A  l’examen,  on  ne  voit  que  des  culs-de-sac  glandulaires  ;  le  stroma 
qui  les  sépare  est  peu  abondant  et  a  conservé  sa  structure  fibro-musculaire 
normale  lâche. 

2°  L’hypertrophie  mixte  (51  sur  100)  montre  des  culs-de-sac  glandulaires 
déjà  étouffés,  atrophiés  par  une  abondante  prolifération  du  stroma  fibreux  ; 
mais,  dans  l’ensemble,  les  lobules  adénomateux  l'emportent  en  nombre  et 
en  volume  sur  les  lobules  fibreux. 

3°  L  hypertrophie  fibreuse  est  beaucoup  plus  rare  et  ne  fut  rencontrée 


1.  Consultez  le  travail  de  Papin  et  Verliac  :  Etude  sur  les  tumeurs  bénignes  urétro- 
prostatiques  (hypertrophie  prostatique).  Archives  Urologiques  de  la  Clinique  de  Necker, 
t.  II.  fasc.  IV. 

2.  Motz.  Contribution  à  l’étude  de  la  structure  histologique  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique.  Thèse  de  Paris,  1896-1897. 

3.  Albarran  et  Dallé.  Hypertrophies  et  néoplasies  épithéliales  de  la  prostate.  Ann.  des 
mal.  des  org.  gén.-urin.,  1900,  p.  113. 

legueu.  —  2°  éd.  II. 
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que  trois  fois.  Elle  ne  montre  plus  ou  presque  plus  de  cavités  glandulaires  : 
les  lobules  formés  de  tissu  fibreux  sont  denses,  solides  et  sont  organisés 
concentriquement  autour  des  débris  épithéliaux  qui  leur  servent  de  noyaux. 

Mais  quelle  est  la  nature  intime  de  cette  hypertrophie  ?  Pour  Albarran  et 
Hallé,  l’adénome  prostatique  est  une  tumeur  d’origine  inflammatoire,  comme 
l’adénome  du  sein  ;  mais  là  comme  ici,  alors  que  l’irritation  a  créé  la  proli¬ 
fération,  celle-ci  continue  à  évoluer  et  aboutit  parfois  à  la  transformation 
épithéliale  maligne. 

Ainsi,  dans  14  p.  100  de  leurs  cas,  Albarran  et  ITallé  trouvent  dans  des 


Fig.  504.  —  Hypertrophie  de  la  prostate  :  adénome  presque  pur  (Legueu  et  Yerliac). 

La  coupe  porte  sur  un  nodule  adénomateux  formé  presque  uniquement  de  tubes  glandulaires  dont  l’épithé¬ 
lium  est  normal  a.  Entre  les  tubes,  le  tissu  conjonctif  t ,  peu  abondant,  n'a  pas  proliféré. 


prostates  qui,  à  la  vue,  au  toucher,  à  l’exploration,  paraissaient  seulement 
hypertrophiées,  des  dégénérescences  épithéliales  de  caractère  malin.  Ils  les 
décrivent  sous  deux  formes  (voir  Cancer  de  la  prostate ,  p.  1300)  : 

a.  V épùhélioma  adénoïde ,  caractérisé  par  une  prolifération  épithéliale 
intense. 

b.  Le  cancer  alvéolaire  circonscrit  caractérisé  par  l’infiltration  du  stroma. 
Et  cette  forme,  comme  la  précédente,  s’observe  sur  des  prostates  qui  con¬ 
servent,  par  ailleurs,  tous  les  caractères  de  la  prostate  hypertrophiée. 

Ciechanowski1,  dans  un  travail  plus  récent,  conteste  l’interprétation 

1.  Ciechanowski.  Anatomische  Untersuchungen  über  die  sogenannte  Prostatahypertro- 
phie  und  verwandte  Prozesse.  Milteil.  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.,  Bd.  VII,  H.  2 
und  3,  1900,  p.  483. 
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donnée  par  Albarran  et  Halle  aux  résultats  de  l’observation  ;  pour  lui,  il  n’y 
a  pas  de  prolifération  adénomateuse,  ni  de  multiplication  épithéliale.  La 
dilatation  des  culs-de-sac  serait  la  lésion  principale  et  caractéristique  et 
résulterait  de  la  sclérose  péri-tubulaire  ;  celle-ci,  en  se  localisant  au  début 
autour  des  canaux  excréteurs,  détermine  la  compression,  parfois  même 


Fig.  505.  —  Hypertrophie  prostatique  :  fibromyome  (Legueu  et  Yerliae). 

L’hypertrophie  porte  presque  uniquement  sur  l’élément  conjonctivo-musculaire  de  la  prostate.  Certains 
lubes  glandulaires  sont  petits,  atrophiés,  avec  un  épithélium  bas  a;  d’autres  sont  entourés  d’amas  de  cellules 
rondes  b,  d’autres  enfin  ont  une  apparence  normale  c. 
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l’oblitération  du  tube  ;  l’acinus  se  dilate  et  donne  à  la  coupe  l’impression 
d’un  adénome. 

Ce  processus  initial  de  sclérose  péri-tubulaire  serait  d’origine  inflamma¬ 
toire  et  plus  ou  moins  comparable  à  celui  de  la  prostatite  chronique.  L’hyper¬ 
trophie  prostatique  ne  serait  ainsi  qu’une  prostatite  glandulaire. 

Ces  vues  de  Ciechanowski  sur  l’hypertrophie  prostatique  ont  été  confir¬ 
mées  par  Holmes  Greene,  Harlov  Brooks,  Daniel 1 2  ;  d’après  ce  dernier,  l’hy¬ 
pertrophie  prostatique  n’est  que  le  terme  d’une  inflammation  de  l’urètre. 
Rotschild  h  de  même,  trouve  dans  l’hypertrophie  des  lésions  inflammatoires 

1.  Daniel.  The  pathologv  of  prostatic  enlargement  Brit.  Med.  J.,  oct.  29,  1904,  t.  II, 
p.  1140. 

2.  Rotschild.  Centrait),  f.  die  Kran/ch.  d.  H.  und.  Sex.  Org.,  1904,  p.  177. 


1252 


TUMEURS 


très  nettes.  Mais  Virghi1  l’envisage  plutôt  comme  le  résultat  d’une  intoxica¬ 
tion  par  les  toxines  du  colibacille. 

Goldberg 2  cherche  à  séparer  les  prostatites  avec  signes  d’hypertrophie 
des  vraies  hypertrophies  de  la  prostate.  Ce  sont  là,  en  effet,  des  faits  de 
nature  différente,  et  qui  semblent  n'avoir  entre  eux  que  des  analogies  cli¬ 
niques. 

Raskaï 3  trouve  même  un  véritable  antagonisme  entre  la  gonorrhée  et 
l’hypertrophie,  et  considère  l’hypertrophie  et  l’hyperhémie  qui  accompagne 
souvent  cette  dernière,  comme  la  conséquence  d’un  processus  encore  indé¬ 
terminé. 

Cabot4 5,  de  même,  constate  une  nette  opposition  entre  les  rétrécissements 
et  l’hypertrophie  c’est-à-dire  entre  l’inflammation  et  la  tumeur. 


Fig.  506.  —  Coupe  de  la  prostate  hypertrophiée  :  sphincterinterne  s  entourant  les  masses 
d'adénomes  a.  A  la  périphérie,  la  prostate^  refoulée  (Motz  et  Pérearnau}. 

Pour  nous,  la  maladie  prostatique  est  complètement  indépendante  de 
l’inflammation.  Elle  est  constituée  par  une  hypertrophie  du  col  née  sans 
doute  sous  l’influence  d’hormones  spécifiques  au  moment  où  l'activité 
génitale  disparaît  et  où  la  prostate  s’atrophie. 

L’examen  d’un  grand  nombre  de  faits  nous  a  permis  des  constatations 
anatomiques  intéressantes  et  de  nature  à  modifier  les  conceptions  anté¬ 
rieures  sur  l’hypertrophie  prostatique s. 

Lorsqu'en  effet  on  étudie  l’obstacle  prostatique  sur  de  grandes  séries 

1.  A.  Virghi.  Etiologie  de  la  prostatite  chronique  et  de  l’hypertrophie  prostatique.  Gaz. 
des  hôp.,  1907,  n°  80,  p.  956. 

2.  Goldberg.  Besteht  ein  Zusammenhang  zwischen  Prostatitis  und  Prostatahypertro- 
phie  ?  Centralb.  f.  Chir.,  1907,  p.  201. 

3.  Raskaï.  Untersuchungen  über  die  Ætiologie  der  Prostatahypertrophie.  Jer  Congress 
d.  Deutsch.  Ges.f.  Urol.,  oct.  1907.  Wien,  et  Zeitsch.  f.  Urol.,  1908,  p.  1014. 

4.  Cabot.  Influence  du  rétrécissement  de  l’urètre  sur  le  développement  de  l’hypertro¬ 
phie  de  la  prostate.  Med.  Record,  vol.  LXXX,  n°  21,  18  nov.  1911,  p.  1047. 

5.  F.  Legueu.  Le  mécanisme  des  rétentions  vésicales  d'origine  prostatique.  Archives 
Urologiques  de  la  Clinique  de  Necker,  t.  II,  fasc.  II,  p.  179. 
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opératoires,  on  voit  qu’il  n’y  a  pas  de  démarcation  franche  entre  les  gros 
adénomes  et  les  petits.  De  l’adénome  de  100  grammes  et  200  grammes  on 
passe  insensiblement  à  l’adénome  de  30,  de  20,  de  10,  5,  4  et  3  grammes. 
Des  plus  gros  aux  plus  petits,  il  y  a  continuité  sans  intervalle. 

Chez  la  plupart  de  ces  malades  qu’on  étiquetait  autrefois  prostatiques 
sans  prostate  on  trouve  à  l’opération  de  petits  noyaux  adénomateux  bien 
reconnaissables. 

Or,  ces  malades  ne  sont  pas  une  exception  :  sur  mes  300  derniers  opérés, 
il  y  en  avait  78  chez  lesquels  j’avais  retiré  du  tissu  urétro-prostatique  pesant 
moins  de  15  grammes. 

Or,  dans  ce  tissu  que  l’on  enlève  il  y  a  en  réalité  trois  groupes  de 
laits  : 

1°  Il  y  a  d'abord  les  cas  dans  lequel  l’examen  macroscopique  et  l’histo¬ 
logie- montrent  un  adénome  de  petit  volume,  dont  aucune  exploration  ne 
pouvait  en  effet  déceler  la  présence.  C’est  à  ces  faits  que  Marion1  faisait 
allusion.  L’opération  le  découvrait  dans  le  tissu  enlevé. 

2°  D'autres  fois,  on  a  peine  à  reconnaître  l’adénome  à  l’œil  nu  ;  on  ne  le 
retrouve  qu’à  l’examen  histologique  ;  il  est  perdu  dans  le  stroma  musculaire 
hypertrophié  2. 

3°  Enfin,  il  y  a  aussi  des  cas  dans  lesquels  l’adénome  n’existe  même  pas 
à  l’examen  histologique  ;  il  n’existe  qu’en  puissance,  caractérisé  par  une 
certaine  hyperplasie  glandulaire.  On  trouve  dans  ces  cas  ou  une  hypertro¬ 
phie  diffuse  et  n’affectant  pas  la  forme  du  lobule  adénomateux,  ou  une 
hypertrophie  plus  musculaire  et  fibreuse  que  glandulaire  (Verliac). 

Ainsi  les  «  prostatiques  sans  prostate  »  se  relient  aux  prostatiques  ordi¬ 
naires  par  une  chaîne  sans  fin  dont  ils  constituent  le  dernier  anneau. 

Or  comme  il  est  impossible  de  trouver  ici  une  place  pour  l’obstacle  méca¬ 
nique,  il  est  nécessaire  de  chercher  autre  chose  pour  l’explication  des  phé¬ 
nomènes  du  prostatisme  et  c’est  ainsi  que  nous  avons  été  conduits  à 
une  nouvelle  conception  de  l’hypertrophie  prostatique. 

La  notion  qui  en  faisait  une  hypertrophie  de  la  prostate  est  depuis  long¬ 
temps  vérifiée  fausse  :  il  s'agit  au  contraire  d’une  atrophie  de  la  prostate. 

Plus  tard,  on  a  fait  de  la  maladie  un  adénome  cervical  ;  ce  n’était  pas 
suffisant. 

Pour  nous,  la  maladie  reste  ou  redevient  une  hypertrophie,  mais  une 
hypertrophie  de  tous  les  éléments  du  col.  L’adénome  n’est  qu’un  des  aspects 
de  la  maladie,  qu’une  évolution,  celle  de  la  partie  glandulaire. 

Souvent  il  prédomine  ;  les  autres  éléments  tous  dépassés  par  lui,  les 
troubles  sont  alors  relativement  moins  graves. 

Quand  il  reste  au  second  plan,  l’hypertrophie  des  autres  éléments 
l’emporte  :  les  symptômes  sont  alors  plus  sérieux,  mais  la  maladie  dans  son 
essence  reste  la  même. 

En  somme,  la  maladie  prostatique,  sous  toutes  ses  formes,  est  caracté- 

1.  Marion.  Existe-t-il  un  prostatisme  vésical.  Des  prostatiques  sans  prostate.  Journ. 
d'Urol.,  1912,  t.  II,  p.  497. 

2.  Paris.  De  la  prétendue  atrophie  de  la  prostate.  Thèse  de  Paris ,  1914. 
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risée  par  l’hypertrophie  de  tous  les  éléments  glandulaires,  musculaires  et 
tibrcux  du  col  vésical l. 

L’adénome  cervical  est  pourvu  de  propriétés  biologiques  dont  nous  avons 
essayé,  avec  Gaillardot,  de  démontrer  la  nature2.  En  injectant  à  l’animal  une 
quantité  variable  d’extrait  de  ces  prostates  dans  l’eau  salée  à  9  p.  1000,  nous 
avons  obtenu  un  ralentissementconsidérable  du  cœurchez  le  chien  etle  lapin. 
A  1  gr.  40  par  kilogramme  d’animal,  l’effet  est  très  important  ;  à  1  gramme, 
il  l’est  moins.  On  voit  se  produire  une  chute  brusque  de  la  pression  et 
des  troubles  respiratoires  qui  conduisent  rapidement  à  l’apnée  et  à  la 
mort. 

Il  y  a  donc  une  toxicité  propre  à  l’adénome  prostatique,  et  nous  avons 
trouvé  dans  l’organisme  le  corollaire  de  cette  toxicité  dans  l’éosinophilie 
(voir  plus  loin  p.  1263). 

III.  - —  Altérations  concomitantes  ou  consécutives  de  la  vessie 

ET  DES  REINS 

Du  fait  de  l’hypertrophie,  se  produisent  des  obstacles  mécaniques  au  cours 
de  l’urine. 

La  rétention  devient  ainsi,  au  bout  d’un  certain  temps,  le  cortège  habi¬ 
tuel  et  en  quelque  sorte  nécessaire  de  l’hypertrophie  prostatique  (voir  Réten¬ 
tion  de  V urine,  p.  275). 

La  rétention  appelle  l’infection  ;  la  cystite  chronique  s’installe,  et  des 
lésions  secondaires  se  développent  sous  son  influence  (voir  Cystites, 609). 

En  outre,  la  vessie  des  prostatiques  présente,  à  l’intérieur,  la  déformation 
des  vessies  dites  à  colonne,  qui  témoigne  à  la  fois  de  la  lutte  que  la  vessie  a 
à  soutenir  pour  combattre  par  l’hypertrophie  musculaire  l’obstacle  méca¬ 
nique,  et  aussi  de  la  distension  que  subit  la  muqueuse  dans  l’intervalle  des 
colonnes  musculaires. 

A  l'hypertrophie  musculaire,  lésion  initiale  et  constante,  succédera  plus 
tard  l’atrophie,  puis  la  sclérose  inter  et  intra-fasciculaire  sous  l’influence  de 
l’infection. 

Quelle  est,  dans  ces  rétentions,  la  part  de  l’élément  mécanique;  quel  est 
en  un  mot  le  mécanisme  des  rétentions  prostatiques. 

Un  grand  nombre  de  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  des  rétentions  :  nous  les  avons  résumées  dans  un  travail  dont  nous 
donnons  ici  les  conclusions  et  où  on  trouvera  toute  la  bibliographie  de  la 
question 3. 

Un  premier  point  qui  est  incontestable  et  admis  par  tous  est  le  suivant  :  il 
n’y  a  pas  de  proportion  entre  l’importance  des  troubles  et  le  volume  de 
l’adénome  :  la  rétention  chronique  complète  qui  est  le  plus  grave  des 

1.  F.  Legueu.  Le  mécanisme  des  rétentions  vésicales  d’origine  prostatique.  Bull,  de 
V Acad,  de  nte'd.,  19  nov.  1948,  p.  458. 

2.  F.  Legueu  et  Gaillardot.  Toxicité  générale  des  extraits  de  prostate  hypertrophiée. 
Journ.  d'Urol .,  1912,  t.  IL  p.  1. 

3.  F.  Legueu.  Mécanisme  des  rétentions  vésicales  d’origine  prostatique.  Archives  Uro¬ 
logiques  de  la  Clinique  de  Necker,  t.  Il,  fasc.  I,  p.  179. 
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troubles  de  l’évacuation  est  plus  souvent  causée  par  une  petite  que  par  une 
très  grosse  prostate. 

Le  lobe  médian,  invoqué  par  certains1  comme  cause  de  la  rétention,  n’a 
qu'une  influence  très  accessoire  ;  il  manque  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
et  s’il  joue  un  rôle,  ce  rôle  ne  peut  être  qu’accessoire.  Alors  même  qu’il  est 
très  mobile  etpeut  se  déplacer  vers  l’orifice  du  col,  je  ne  crois  pas  qu’il  ait  une 
grande  influence  carje  l’ai  vu  très  développé  dans  des  cas  où  il  n’y  avait  pas 
trace  de  rétention. 

La  situation  de  l’adénome  a  certainement  beaucoup  plus  d’importance. 
Suivant  que  l'adénome  est  développé  dans  le  canal  urétral  ou  au  niveau  de 
l’oritice  vésical  de  l’urètre  l’aspect  du  col  varie.  Ici  le  col  est  largement  ouvert 
laissant  pénétrer  sans  effort  dans  l’urètre  deux  et  parfois  trois  doigts  de 
front.  Là,  au  contraire,  il  est  fermé. 

Or  dans  le  cas  où  le  col  vésical  est  fermé,  et  l’adénome  endourétral,  la 
gêne  mécanique  est  certaine  par  obstruction  urétrale,  et  la  rétention  chro¬ 
nique  complète  est  fréquente. 

Dans  les  autres  où  le  col  vésical  est  surélevé  et  largement  ouvert,  et 
l’adénome  volumineux,  la  rétention  est  plutôt  incomplète  ou  complète  aiguë, 
elle  est  plus  rarement  complète  et  chronique.  Et  de  ces  constatations  je  fus 
conduit  à  chercher  ailleurs  que  dans  des  phénomènes  mécaniques  la  cause 
des  rétentions  vésicales. 

Il  est  possible  que  l’état  de  la  prostate,  son  atrophie  plus  ou  moins 
accentuée  ou  plutôt  sa  résistance  à  l'atrophie  joue  un  rôle  :  ce  point  n’est 
pas  élucidé. 

Mais  ce  qui  est  certain,  c’est  que  des  phénomènes  d' inhibition  ont  une 
part  importante  dans  la  pathogénie  des  rétentions  à  côté  des  influences  méca¬ 
niques. 

Nulle  part  ces  influences  d’inhibition  ne  sont  plus  évidentes  que  dans  les 
rétentions  aiguës  ;  le  spasme  ne  peut  les  expliquer.  La  congestion  jouepeut- 
être  parfois  son  rôle,  mais  une  congestion  périphérique,  car  l’adénome  est 
avasculaire. 

L’inflammation  a  aussi  son  rôle,  car  on  voit  souvent  la  rétention  occa¬ 
sionnée  par  une  prostatite  aiguë  qui  va  évoluer  vers  la  suppuration. 

Même  ici  d’ailleurs,  la  compresion  s’explique  parles  phénomènes  constatés  ; 
au  contraire,  la  rétention  se  voit  dès  les  premières  phases  et  souvent  comme 
un  des  premiers  indices  de  l’inflammation. 

C'est  à  la  suite  des  opérations  que  se  voient  encore  ces  rétentions  d’ori¬ 
gine  prostatique;  elles  se  voient  très  souvent,  par  exemple,  à  la  suite  de  la 
lithotritie  et  dans  ces  cas,  on  ne  peut  admettre  une  autre  hypothèse  que 
celle-ci  :  l’opération  a  amené  la  suppression  du  reflexe  normal  d’inhibition 
du  col,  qui  est  la  condition  de  la  miction  normale;  cette  théorie  proposée 
autrefois  par  Albarran  et  Noguès  est  applicable  de  tous  points,  je  pense, 
aux  prostatiques  avec  adénome. 

Quand  il  y  a  en  effet  des  altérations  du  col,  le  réflexe  se  produit  mais  se 

1.  Reynaud.  Sur  un  cas  d’hypertrophie  isolée  du  lobe  médian.  Hypertrophie  prosta¬ 
tique  dite  en  clapet.  Lyon  méd.,  n°  42,  15  oct.  1911,  p.  753. 
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fixe  à  la  faveur  des  altérations  anatomiques  existantes.  Et  c’est  ainsi  que  la 
rétention  commence  brusquement  et  se  continue  indéfiniment. 

Pour  les  rétentions  chroniques,  les  altérations  d’hypertrophie  générale 
du  col,  d’hypertrophie  musculaire,  fibreuse  et  glandulaire,  que  nous  consi¬ 
dérons  comme  la  lésion  fondamentale  de  la  maladie  prostatique,  sont  de 
nature  à  expliquer  largement  l’irrégularité  etla  contingence  des  obstructions 
mécaniques.  Elles  expliquent  ce  qu’il  y  a  en  quelque  sorte  de  capricieux  dans 
ces  rétentions  ;  elles  complètent  en  tout  cas  les  résultats  de  l’obstruction 
mécanique  et  nous  laissent  comprendre  comment  et  pourquoi  des  adé¬ 
nomes  volumineux  ne  donnent  pas  de  rétention,  alors  que  des  cols  sur  un 
adénome  insignifiant  sont  capables  de  produire  la  rétention  complète  et  défi¬ 
nitive. 

Dans  ces  cas,  le  col  n’est  peut-être  pas  contracturé,  mais  il  a  perdu  sa 
souplesse;  il  a  perdu  l’aptitude  à  s’ouvrir. 

Et  ainsi  les  rétentions  prostatiques  résultent  pour  une  part  d’un  élément 
mécanique,  la  compression  de  l’urètre  et  l’obstruction  du  col  mais  pourune 
part,  peut-êlre  plus  grande  encore,  d’un  élément  dynamique. 

Dans  ces  vessies  chroniquement  infectées  et  où  la  stase  est  constante,  les 
calculs  primitifs  se  localisent  et  les  calculs  secondaires  se  forment,  se  repro¬ 
duisent,  et  parfois  en  grand  nombre,  comme  dans  un  cas  de  Kalliontzis,  où 
on  en  compta  267. 

Les  altérations  des  reins  sont  constantes  chez  les  prostatiques  à  partir 
d’un  certain  moment.  Elles  sont,  au  début,  d’ordre  aseptique  et  relèvent  de 
la  sc  lérose  par  dilatation,  au  cours  de  la  rétention  incomplète  chronique  avec 
distension;  pour  produire  cette  dilatation,  l’élévation  de  la  prostate  aurait 
aussi  un  rôle  d’après  Tandler  et  Zuckerkandl1,  en  élevant  les  uretères  et  en 
les  pliant  sur  le  canal  déférent;  mais  il  n’est  pas  prouvé  qu’en  augmentant, 
la  prostate  entraîne  des  modifications  sensibles  des  orifices  urétéraux,  qui 
restent  au-dessous  de  la  prostate  hypertrophiée. 

Ces  lésions  sont  bientôt  d’ordre  septique  et  résultent  de  l’infection  uri¬ 
naire  :  ce  sont  des  pyélonéphrites  mixtes,  scléreuses  à  la  fois  et  suppurées, 
et  qui  le  plus  souvent  d’origine  ascendante  amènent  peu  à  peu  la  déficience 
des  reins,  conduisent  insensiblement  les  malades  à  la  mort  (voir  Infection 
urinaire,  p.  228  et  Pyélonéphrites,  p.  651). 

Clinique.  —  L’hypertrophie  prostatique  est  un  privilège  de  l’âge.  C’est 
une  maladie  de  la  vieillesse.  Chez  les  orientaux,  l’hypertrophie  prostatique 
se  verrait,  d’après  Freyer,  sensiblement  plus  tôt,  dix  ans  plus  tôt  qu’en 
Europe.  Ici,  c’est  à  partir  de  soixante  ans  que  l’hypertrophie  prostatique 
devient  habituelle,  ou  du  moins  très  commune. 

Elle  s’annonce  par  quelques  petites  manifestations.  C’est  d’abord  de  la 
dysurie,  surtout  au  début  de  la  miction  ;  cette  difficulté  ne  va  pas  jusqu’à  la 
rétention,  mais  le  jet  ne  vient  pas  tout  de  suite,  il  faut  attendre  un  peu,  sur¬ 
tout  le  matin  au  réveil,  ou  après  une  longue  course  en  voiture,  après  un  repas 


1.  Tandler  et  Zuckerkandl.  Zur  Frage  der  Enstehung  von  Verânderungen  an  Harnlei- 
tern  und  Nieren  bei  Prostatahypertrophie.  Berl.  klin.  Woch.,  1908,  n°  47. 
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copieux  et  prolongé,  après  tout  ce  qui,  en  un  mot,  provoque  ou  réveille  les 
influences  congestives. 

La  dysurie  est  d’autant  plus  intense  que  le  malade  a  plus  tardé  à  satis¬ 
faire  le  besoin  d’uriner. 

La  projection  de  l’urine  est  sans  force,  le  jet  est  bifurqué  et  l’urine  tombe 
goutte  à  goutte,  et  le  prostatique  urine  d’autant  moins  qu’il  fait  plus  d’efforts. 
Il  doit  même,  à  certains  moments  de  dysurie  plus  intense,  renoncer  à  satis¬ 
faire  son  besoin,  se  promener  quelques  instants,  et  la  miction  devient  alors 
possible. 

La  nuit,  il  y  a  un  peu  de  pollakiurie,  les  besoins  sont  augmentés,  le 
malade  se  lève  deux  ou  trois  fois.  Cette  pollakiurie  nocturne  est  constante 
dans  le  prostatisme,  elle  est  absolument  indépendante  de  la  qualité  et  de  la 
quantité  des  ingestions  prises  au  repas  du  soir,  et  est  sous  la  dépendance 
d'autres  influences  réflexes  ou  congestives. 

La  nuit,  on  note  encore  quelques  érections  nocturnes,  surtout  le  matin, 
u  ne  polyurie  assez  prononcée  qui  peut  aller,  pour  la  nuit  seulement,  jusqu’à 
un  litre  et  demi,  et  n’est  pas  en  rapport  seulement  avec  l’élévation  du 
nombre  des  mictions,  mais  aussi  avec  la  congestion  des  reins. 

Le  prostatique  peut  rester  pendant  des  mois  ou  des  années  à  cette  période 
prémonitoire  des  accidents  du  prostatisme.  Il  en  est  qui  ne  franchissent  pas 
les  autres  étapes.  En  général,  cependant,  des  accidents  plus  graves  se 
produisent  un  jour  ou  l’autre  et  viennent  compliquer  la  situation. 

1er  type.  Rétention  aiguë.  —  Parmi  ces  accidents,  le  plus  habituel,  c’est 
l’accès  de  rétention  aiguë,  c’est  Y  attaque  de  congestion  prostatique. 

Un  jour,  un  matin,  après  un  excès,  le  lendemain  d’un  bon  repas,  le  plus 
souvent  après  une  influence  congestive,  la  miction  devient  tout  d’un  coup 
impossible. 

La  rétention  dure  une  heure,  deux  heures,  cesse  d’elle-même,  ou  bien 
elle  est  vaincue  par  un  sondage. 

Lorsqu’on  examine  la  prostate  pendant  la  crise  de  rétention,  on  la  trouve 
toujours  grosse,  énorme.  Je  dis  pendant  la  crise  et  non  pendant  la  disten¬ 
sion  de  la  vessie;  pendant  la  distension,  la  prostate  est  elle  même  étalée 
par  la  distension  de  la  vessie,  elle  paraît  considérable,  alors  qu’elle  ne  l’est 
pas,  et  M.  Guyon  avait  raison  de  proscrire,  pendant  la  rétention,  les  explo¬ 
rations  rectales  destinées  à  donner  idée  du  volume  de  la  prostate. 

Mais  de  suite  après  l’évacuation  par  un  sondage,  on  trouve  la  pros¬ 
tate  étalée,  large,  grosse,  molle,  spongieuse  ;  c’est  qu’elle  est  particu¬ 
lièrement  congestionnée  à  ce  moment  ;  quelques  jours  plus  tard,  alors 
que  depuis  quelque  temps  la  vessie  aura  repris  son  fonctionnement,  on 
sera  tout  étonné  du  retrait  relatif  que  présentera  la  prostate  même  hyper¬ 
trophiée. 

La  durée  de  la  crise  de  rétention  varie.  II  est  des  malades  qui,  après  cette 
rétention,  ne  pourrontplus  jamais  uriner  jusqu’au  jour  où  ils  seront  débarras¬ 
sés  de  leur  prostate. 

D’habitude,  la  première  crise  n’est  qu’une  alerte,  c’est  un  avertissement, 
il  ne  dure  pas.  Après  quelques  jours,  pendant  lesquels  la  contractilité  vési- 
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cale  paraît  très  diminuée,  on  voit  revenir  peu  à  peu  la  miction  spontanée,  et 
le  malade  vide  sa  vessie. 

D’autres  fois,  à  la  suite  de  cette  première  atteinte,  il  est  des  malades  qui, 
tout  en  recommençant  à  uriner,  ne  recouvrent  pas  la  faculté  de  vider  com¬ 
plètement  leur  vessie.  Ils  sont  alors  rétentionnistes  incomplets. 

La  rétention  aiguë  s'accompagne  parfois  d’hémorragies  spontanées  assez 
abondantes,  produites  par  la  congestion  et  sans  qu’on  doive  penser  à  un  néo¬ 
plasme1  ;  c’est  un  cathétérisme,  une  évacuation  trop  rapide  qui  fait  dans  la 
vessie  une  déplétion  trop  brusque  et  produit  une  hématurie  ex  vacuo.  Enfin 
les  fausses  routes  sont  toujours  possibles  (voir  ce  mot,  p.  65)  ;  elles  sont 
aussi  une  cause  de  saignement. 

2e  type.  Rétention  incomplète  avec  distension.  —  D’autres  malades  arri¬ 
vent  insensiblement  à  la  rétention  incomplète  avec  distension  dont  la 
description  complète  a  été  donnée  ailleurs  (voir  p.  292). 

Ils  se  plaignent  d’incontinence  de  l’urine,  de  polyurie,  de  dyspepsie,  et 
ressemblent  à  des  cancéreux.  A  l’examen  du  ventre,  on  trouve  la  vessie 
remontant  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic. 

La  rétention  incomplète  avec  distension  est  une  complication  grave  ; 
grave  parles  lésions  de  distension  rénale  qu’elle  occasionne,  grave  par  l'ap¬ 
titude  à  l’infection  qu’elle  constitue.  L’azotémie  est  presque  toujours  élevée 
ainsi  que  la  constante  ;  mais  cette  élévation  ne  comporte  pas,  malgré  la  gra¬ 
vité  des  circonstances,  un  pronostic  fatal.  Cela  dépend  de  l’ancienneté  de  la 
rétention,  il  y  a  là  un  facteur  de  la  plus  haute  importance. 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  ou  bien  passent  plus  tard  à  la  rétention 
complète  ou  bien  meurent  au  cours  même  du  traitement. 

3e  type.  La  rétention  incomplète  sans  distension  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente,  et  sensiblement  moins  grave. 

Elle  succède  le  plus  souvent  à  la  rétention  aiguë  ;  il  faut  la  deviner  et  la 
chercher.  Elle  aussi  se  caractérise,  lorsqu’elle  dure,  par  des  troubles 
digestifs,  qui  rappellent  le  cancer  :  la  langue  sèche,  la  soif  vive,  la  perte  de 
l’appétit,  le  dégoût  de  la  viande,  le  teint  pâle,  l’amaigrissement.  Mais  il  est 
rare  que  quelques  manifestations  locales  ne  viennent  attirer  l’attention. 

D'ordinaire,  dans  la  rétention  incomplète  sans  distension,  les  besoins 
d’uriner  sont  fréquents,  ils  sont  parfois  incessants  et  la  nuit  et  le  jour;  les 
urines  sont  claires  ou  sont  troubles  suivant  l’ancienneté  de  la  rétention,  sui¬ 
vant  que  le  malade  a  été  ou  non  sondé.  Quand  les  urines  sont  troubles,  les 
malades  sont  exposés  à  l’infection  urinaire  et  à  toutes  ses  conséquences,  et 
c’est  dans  ces  cas  surtout  qu’ils  ont  des  troubles  digestifs. 

L’importance  de  la  rétention  varie  de  50  à  5  ou  600  grammes.  Le  taux  en 
est  à  peu  près  fixe,  et  se  retrouve  chaque  fois  le  meme  avec  de  très  faibles 
variations  quand  le  malade  se  sonde. 

A  type.  La  rétention  chronique  complète  est  le  terme  ultime,  le  terme 
d’ailleurs  fatal  du  prostatisme. 

1.  Goldberg.  Ursachen  und  Behandlungraethoden  schweren  BluUingen  der  Prosta- 
tiker.  Die  Ther.  der  Gegenwart,  mai  1906,  t.  XLVII,  p.  209. 


TUMEURS  DE  LA  PROSTATE 


1259 


C’est  alors  la  vie  de  sondage  avec  toutes  ses  déplorables  conséquences  ; 
les  sondages  sont  d’abord  rares;  puis  avec  la  cystite  la  vessie  devient  sen¬ 
sible,  et  c’est  toutes  les  deux  ou  trois  heures  qu’il  faut  recourir  au  cathété¬ 
risme.  Malgré  ces  difficultés,  il  est  des  malades  qui  supportent  admirable¬ 
ment  ces  complications  pendant  des  périodes  de  quinze  et  vingt  ans,  sans 
af'oirtrop  d'accidents  et  en  menant  encore  une  vie  relativement  active. 

Malgré  larétention,  la  vessie  ne  perd  jamais  toute  sa  contractilité  ;  les  expé¬ 
riences  de  Genouville1  ont  prouvé  qu’au  début  elle  était  augmentée  et  qu’à 
la  fin  elle  était  seulement  affaiblie.  Les  résultats  merveilleux  de  la  prosta¬ 
tectomie  montrent  qu'il  ne  s’agit  là  que  d’un  affaiblissement  momentané, 
puisqu’après  l’opération  l'évacuation  se  fait  complète. 

Complications.  —  Les  fausses  routes  ont  été  étudiées  page  65. 

Les  hématuries  au  cours  de  l'hypertrophie  prostatique  constituent  un 
accident  très  commun  et  qui  vient,  de  temps  en  temps,  modifier  le  cours  et 
compliquer  l'évolution  de  la  maladie. 

Les  hémorragies  ont  leur  source  dans  le  rein,  dans  la  prostate  ou  dans 
la  vessie. 

Les  hémorragies  rénales  au  cours  de  l’hypertrophie  prostatique  ne  sont 
pas  exceptionnelles  ;  Escat2  a,  dans  sa  thèse,  montré  leur  réalité  et  cherché 
leur  pathogénie  dans  les  lésions  de  diverses  natures  dont  le  rein  des  pros¬ 
tatiques  est  le  siège  (pyélonéphrite  ascendante,  dilatation,  congestion). 

D’autres  hémorragies  ont  bien  leur  origine  dans  la  prostate  elle-même  ; 
Motz  et  Suarez  3  ont  signalé  des  hématomes  intra-prostatiques,  qui  s’ouvrent 
dans  la  vessie  et  versent  de  ce  côté  le  sang  de  leurs  vaisseaux. 

Le  plus  grand  nombre  des  hématuries  prostatiques  sont  de  provenance 
vésicale,  et  dues  au  cathétérisme,  à  la  trop  brusque  évacuation  d’une  vessie 
distendue,  à  la  cystite  du  prostatique.  Le  plus  souvent,  elles  viennent  des 
grosses  veines  périprostatiques  (Guyon),  qui  sont  gonflées,  tuméfiées  à  cer¬ 
tains  moments,  et  dont  la  dilatation  donne  parfois  au  col  vésical  un  aspect 
hémorrhoïdaire  (fig.  503,  p.  1248). 

Ces  veines  se  congestionnent  la  nuit,  pendant  le  sommeil  ;  mais  d’autres 
fois  les  mêmes  influences  qui  sont  susceptibles  de  produire  la  rétention 
aboutiraient  à  ces  crises  de  congestion  hémorragique  et  le  saignement  est 
associé  à  la  rétention  et  dure  avec  elle.  La  vessie  se  remplit  de  caillots, 
ceux-ci  font  ou  complètent  la  rétention,  et  il  est  nécessaire  d’en  venir  à  l’as¬ 
piration  (voir  Lavage  aspirateur ,  p.  93 ; . 

Toute  une  série  de  complications  infectieuses  sont  en  quelque  sorte  fata¬ 
lement  liées  à  l’évolution  de  l'hypertrophie  prostatique. 

L'orchite  des  prostatiques  accompagne  l’infection  de  l’urètre  profond 
et  de  la  prostate,  et  se  produit  soit  spontanément,  soit  à  l’occasion  des  cathé¬ 
térismes.  Le  déférent  est  la  voie  de  la  contamination.  Mais  il  semble  que 
parfois  l’orchite  soit  la  conséquence  de  l’infection  générale  ;  elle  se  produi- 

1.  Genouville.  La  contractilité  du  muscle  vésical.  Thèse  de  Paris,  1894. 

2.  Escat.  Thèse  de  Paris,  1897.  . 

3.  Motz  et  Suarez.  Des  hémorragies  spontanées  de  la  prostate.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin . ,  1904,  p.  481. 
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rait  alors  par  l’intermédiaire  de  la  voie  sanguine1.  Cuelliot  a  vu,  en  effet, 
l’orchite  se  produire  malgré  la  résection  des  canaux  déférents. 

Quelques  autopsies  de  Desnos  nous  montrent  qu’il  y  a  vaginalite  séreuse, 
plastique  ou  suppurée  ;  des  abcès  se  font  dans  le  testicule  en  plusieurs 
endroits;  l’épididyme  est  aussi  le  siège  d’abcès.  On  voit  encore  des  abcès 
se  faire  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  2. 

En  clinique,  le  gonflement  et  la  pesanteur  annoncent  la  complication  ;  la 
douleur  n’est  pas  toujours  très  vive.  La  tuméfaction  augmente  rapidement  ; 
cependant  la  suppuration  n’est  pas  fatale.  Quand  celle-ci  va  se  produire, 
elle  s’accompagne  en  général  d’une  forte  réaction  thermique,  de  prostration, 
de  délire  ;  c’est  l’indice  d’un  grave  pronostic.  Les  abcès  se  forment  en  géné- 


Fig.  507.  —  Prostate  enlevée  par  la  voie  transvésicale;  absence  du  lobe  médian.  Poids, 

90  grammes  (Legueu). 

ral  dans  la  cavité  vaginale,  dans  l’épididyme  surtout  au  niveau  de  la  queue. 

Après  l’ouverture,  le  testicule  reste  longtemps  dur  et  douloureux.  Il 
rentre  dans  l’ordre  cependant,  et  la  castration  proposée  par  Desnos  ne  peut 
être  qu’une  mesure  tout  exceptionnelle. 

A  toutes  les  phases  du  prostatisme,  ces  orchi-épididymites  peuvent 
se  reproduire  ;  elles  ne  suppurent  pas  toujours,  mais  sont  une  entrave  à  l’ac¬ 
tivité  et  obligent  parfois  à  la  résection  des  canaux  déférents. 

Les  abcès  de  la  prostate  se  produisent  spontanément  sous  l’influence  de 
l’infection  dont  le  malade  est  porteur,  mais  relèvent  bien  plus  souvent  d’une 
inoculation  faite  au  cours  des  cathétérismes  ou  encore  de  la  sonde  à 
demeure.  La  température  ne  s’élève  pas  beaucoup,  mais  elle  reste  au-dessus 
de  37°  ;  la  vie  du  malade  n’est  pas  entravée,  et  beaucoup  de  ces  petites  sup¬ 
purations  restent  méconnues  jusqu’au  jour  où  elles  s’ouvrent  dans  l’urètre. 

1.  Desnos  et  Minet.  Etude  sur  l’orchite  des  prostatiques.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.- 
urin.,  1902,  p.  913. 

2.  Forgeot.  Orchite  des  prostatiques.  Thèse  de  Paris,  1904. 
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Parfois  cependant,  le  toucher  de  la  prostate  révèle  une  sensibilité  exception¬ 
nelle  et  anormale,  et  surtout  un  petit  point  d’induration,  comme  un  noyau 
de  cancer  ;  ce  n’est  qu'un  abcès,  et  l’évolution  le  prouvera. 

La  cystite  des  prostatiques  est  constante  à  partir  du  jour  où  le  malade, 
porteur  d’un  résidu,  est  condamné  à  se  sonder  plusieurs  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

La  cystite  des  prostatiques  est  une  de  celles  qui  se  supportent  le  plus 
facilement.  Souvent  la  cystite  favorise  l’évacuation  de  la  vessie,  le  muscle 
se  contracte  plus  fréquemment  et  plus  énergiquement;  une  fois  la  cystite 
améliorée,  le  résidu  deviendra  plus  abondant. 

La  cystite  ne  devient  très  gênante  et  très  douloureuse  que  lorsqu'elle 
devient. en  même  temps  calculeuse  (voir  Calculs  de  la  vessie ,  p.  1063;. 

La  pyélonéphrite,  la  pyonéphrose  font  partie  presque  intégrante  du 
domaine  du  prostatique  à  partir  d’un  certain  moment;  leur  description  a  été 
donnée  page  65  L 

L’infection  urinaire  générale  trouve  dans  le  prostatisme  une  de  ses 
plus  fréquentes  manifestations  ;  l'infection  urinaire  avec  les  lésions  rénales 
de  pyélonéphrite  ascendante,  avec  la  cachexie  finale,  se  voit  surtout  chez  les 
prostatiques  à  la  dernière  période  (voir  p.  1265). 

Evolution.  Pronostic.  —  L’hypertrophie  prostatique,  affection  essentiel¬ 
lement  bénigne  en  elle-même,  conduit  ainsi  lentement  à  la  mort  par  suite 
de  toutes  les  complications  qui  viennent  insensiblement  se  greffer  sur  elle. 

Lamarche  est  fatale  et  progressive  ;  il  n’y  a  jamais  de  recul.  L'affection 
reste  parfois  longtemps  stationnaire  ;  lentement  et  insidieusement  les  désor¬ 
dres  se  complètent,  les  lésions  d’urétéro-pyélite  ascendante  se  constituent 
jusqu’au  jour  où  le  malade  mourra  d’urémie  et  d’insuffisance  rénale. 

D’après  Guyon,  le  prostatisme  évolue  en  trois  périodes  :  la  première  est 
caractérisée  par  la  phase  de  dysurie  sans  rétention.  La  seconde  comprend 
la  rétention  complète  on  incomplète  sans  distension.  La  troisième  période 
comprend  la  rétention  incomplète  avec  distension.  Cette  succession  n’est  pas 
toujours  aussi  régulière.  11  est  des  malades  qui  entrent  d’emblée  dans  la 
seconde  période  et  restent  indéfiniment  à  la  phase  de  la  rétention  complète. 
A  partir  du  moment  où  la  rétention  est  établie,  surviennent  toutes  les  com¬ 
plications  infectieuses. 

La  maladie  est  indéterminée  ;  elle  peut  durer  très  longtemps,  dix,  vingt, 
trente  années,  pendant  lesquelles  le  malade  reste  toujours  exposé  à  toutes 
sortes  de  complications  sérieuses. 

Diagnostic.  —  Qu’un  malade  se  présente  avec  de  la  dysurie,  de  l'inconti¬ 
nence  ou  de  la  fréquence,  avec  des  troubles  digestifs,  il  faut  toujours  songer 
à  la  rétention  et  à  la  prostate,  et  rechercher  si  le  malade  appartient  à  l’une 
ou  à  l’autre  des  trois  catégories  que  voici  :  rétréci ,  prostatique,  médullaire 
ou  prostatique  sans  prostate. 

Ce  diagnostic  a  été  déjà  établi  à  propos  de  la  rétention  d’urine,  page  275. 

L’exploration  précise  définitivement  le  diagnostic  de  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique. 
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L’exploration  de  la  prostate  s’effectue  d’abord  avec  l’explorateur  à  boule  ; 
celui-ci  montre  la  longueur  puis  V irrégularité  de  la  traversée  prostatique, 
ou  encore  un  obstacle  qui  arrête  l’explorateur  en  cette  région,  et  permet 
d’affirmer  que  la  paroi  postérieure  est  déprimée. 

Puis  la  sonde  à  béquille  vient  après.  Par  la  difficulté  avec  laquelle  elle 
pénètre,  par  la  rotation  qu’il  faut  parfois  imprimer  à  son  bec  pour  qu’il  entre 
dans  la  vessie,  on  se  rend  compte  de  la  déviation  que  l’hypertrophie  inégale 
des  lobes  latéraux  peut  imprimer  à  l’urètre. 

Une  fois  parvenue  à  la  vessie,  la  sonde  évacue  le  contenu  vésical  et  per¬ 
met,  par  la  profondeur  à  laquelle  elle  est  enfoncée,  d’apprécier  l’élévation 
du  col,  et  par  la  longueur  de  l’urètre  de  mesurer  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique. 

Le  toucher  rectal  ne  doit  se  faire  qu’à  vessie  vide  (voir  p.  37).  Le  doigt 
remonte  jusqu’à  la  face  postérieure  et  va  noter  la  saillie ,  l’ étalement  et  la 
résistance  de  la  prostate. 

La  prostate  hypertrophiée  fait  dans  le  rectum  une  saillie  plus  ou  moins 
importante;  elle  y  forme  une  convexité  très  sensible,  mais  des  prostates 
moyennes  sont  susceptibles  de  faire  aussi  une  grosse  saillie  dans  le  rectum  ; 
aussi  bien  n’est-ce  pas  seulement  la  saillie  qu’il  faut  mesurer,  mais  c’est 
encore  l’étendue  de  la  face  postérieure  qui  reste  açcessible  au  toucher  rectal. 
Les  grosses  prostates  se  reconnaissent  à  l'importance  de  la  saillie  qu’elles 
font  du  côté  de  la  paroi  rectale,  à  la  surélévalion  des  bords,  enfin  à  l’impos¬ 
sibilité  d’atteindre  le  bord  supérieur  de  la  prostate  en  contournant  sa  face 
postérieure,  et  on  peut  ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  conclure  qu’une 
prostate  est  très  grosse  lorsqu’on  ne  peut  atteindre  son  bord  supérieur  ni 
même  toute  sa  face  postérieure. 

Le  toucher  rectal,  à  lui  seul,  et  avant  d’être  complété  par  le  palper  bima- 
nuel,  montre,  par  la  consistance  de  la  prostate,  quelle  est  la  nature  de  son 
hypertrophie. 

Les  prostatites  chroniques  suppurées  se  caractérisent  par  une  induration 
générale  qui  est  très  différente  de  la  consistance  molle  de  l’hypertrophie 
(voir  p.  572). 

Le  cancer  de  la  prostate  donne  lieu  à  une  augmentation  de  volume  en 
masse,  irrégulière,  avec  des  indurations  fermes  (voir  Cancer  de  la  prostate , 
p.  1300). 

Cependant  dans  la  prostate  hypertrophiée,  uniformément  ferme,  quelques 
points  d  induration  peuvent  se  sentir  lorsqu’elle  est  en  train  de  dégénérer 
en  cancer;  cela  indique  au  moins  l’épithélioma  adénoïde,  c’est-à-dire  du 
cancer,  et  le  pronostic  se  trouve  de  suite  complètement  changé. 

Il  est  cependant  une  complication  de  l’hypertrophie  prostatique  qui  peut, 
en  dehors  du  cancer,  donner  lieu  aussi  à  ces  points  d’induration  ;  ce  sont  des 
petits  abcès  intra-pr ostatiques ,  développés  spontanément,  ou  sous  l’influence 
de  la  sonde  à  demeure  ;  ils  donnent  au  toucher  rectal  une  induration  aussi 
ferme  que  le  cancer. 

La  consistance  de  la  prostate  hypertrophiée  varie  cependant  suivant  les 
cas.  Il  est  des  hypertrophies  molles,  presque  dépressibles,  congestives  ;  il 
en  est  d’autres  dans  lesquelles  la  prostate  se  montre  dure,  ferme  au  toucher. 
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Mais  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  la  consistance  est  uniforme  et  est  sur 
tous  les  points  la  même;  et  cette  uniformité  dans  la  mollesse  et  surtout  dans 
l'induration  est  un  élément  de  haute  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

A  cet  égard,  la  recherche  de  V éosinophilie  est  susceptible  de  fournir 
quelques  indications. 

Morel  et  Chabanier1  ont,  en  1913,  constaté  dans  le  sang  des  porteurs 
d’adénomes  prostatiques  une  éosinophilie  dont  l’existence  leur  parut  liée  à 
la  présence  de  la  tumeur. 

Nous  avons  appliqué,  avec  Morel,  au  diagnostic  des  prostatiques  ces 
recherches2 3.  L’éosinophilie,  par  nous  constatée,  est  bien  développée  sous 
l’influence  de  l’adénome,  car  elle  disparaît  très  rapidement  après  l’opération. 

En  outre,  l’éosinophilie  est  très  développée  autour  de  l’adénome,  au  voisi¬ 
nage  de  la  tumeur. 

Or  dans  le  cancer  prostatique,  la  formule  hématologique  générale  est: 


Polynucléaires . 83 

Moyens  mononucléaires . 10 

Grands  mononucléaires .  2,5 

Lymphocytes .  2 

Eosinophiles .  0,4 


Au  contraire  dans  36  cas  sur  40  d’adénomes  8,  c’est-à-dire  dans  90  p.  100 
des  cas,  les  éosinophiles  se  comptaient  par  5  à  23  p.  100,  alors  que  lespolynu- 
cléairesse  maintenaientautaux  normal  ;  la  formule  étaitàpeuprès  lasuivante  : 


Polynucléaires . 70 

Moyens  mononucléaires . 20 

Grands  mononucléaires .  6 

Lymphocytes .  2 

Eosinophiles .  5 


Nous  avons  appliqué  ces  données  hématologiques  au  diagnostic  entre 
l’adénome  et  le  cancer,  et  nous  l’avons  trouvé  dans  90  p.  100  des  cas  conforme 
aux  données  de  la  clinique. 

11  y  a  donc  ici  une  orientation  intéressante  du  diagnostic. 

Par  le  palper  bimanuel,  pratiqué  en  position  horizontale,  et  surtout  en 
position  déclive  deTrendelenburg,  sur  lit  spécial,  on  arrive  à  sentir  les  aug¬ 
mentations  irrégulières  de  volume  des  lobes  latéraux,  ou  la  présence  d’un 
lobe  médian  volumineux.  Cette  exploration  toutefois  n’est  possible  que  chez 
les  malades  qui  ont  une  paroi  abdominale  assez  souple  et  qui  ne  sont  pas 
obèses  ;  on  sent  alors  très  bien  entre  la  main  hypogastrique  qui  se  déplace 
à  droite,  à  gauche  et  sur  la  ligne  médiane,  et  le  doigt  rectal  une  interposi¬ 
tion  arrondie,  à  convexité  supérieure,  qui  ne  se  sent  que  sur  la  ligne  médiane 
sans  se  déplacer  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre. 

L'explorateur  métallique  est  encore  un  excellent  moyen  de  définir  les 

1.  L.  Morel  et  Chabanier.  L’éosinophilie  des  prostatiques.  Comptes  rendus  de  la  Soc. 
de  Biol.,  3  mai  1913,  t.  LXXIV,  p.  448. 

2.  F.  Legueu  et  Morel.  Valeur  de  Téosinophilie  dans  le  diagnostic  des  affections  chi¬ 
rurgicales  de  la  prostate.  Arch.  Urol.  de  la  Clinique  de  Necker,  t.  I,  fasc.  111,  p.  245. 

3.  F.  Legueu.  Cliniques  de  Necker.  Paris,  Maloine,  1917,  p.  234. 
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moindres  augmentations  de  volume  de  la  prostate  et  d’apprécier  la  forme 
et  la  grosseur  des  saillies  qu’elle  pousse  dans  la  cavité  vésicale.  Lorsque 
l’instrument  est  introduit,  comme  il  a  été  dit  page  39,  et  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  de  prudence  nécessaires,  il  est  déjà  possible  de  voir  par 
1’abaissement  du  manche,  le  volume  de  la  prostate.  Chez  ceux  dont  la 
prostate  n’est  pas  augmentée  de  volume,  l’explorateur  métallique  s’élève 
sensiblement  au-dessus  du  plan  des  jambes.  Quand  la  prostate  grossit,  l’ex¬ 
plorateur  doit  être  sensiblement  abaissé. 

Une  fois  dans  la  vessie,  l’explorateur  donne  le  volume  de  la  prostate 
grâce  aux  manœuvres  qui  ont  été  décrites  pages  38  et  42,  et  remplace  avanta¬ 
geusement  les  instruments  plus  compliqués,  comme  celui  de  Cathelin  ou 
de  Musuameci-Grosso  (voir  Exploration,  p.  42). 

Cette  question  d’ailleurs  de  la  forme  et  des  dimensions  exactes  de  la 
prostate,  n’a  plus  d’utilité  depuis  que  la  prostatectomie  transvésicale  s’est 
imposée  comme  la  meilleure  des  prostatectomies. 

Le  cystoscope  est  encore  un  autre  moyen  de  se  rendre  compte  et  de 
l’hypertrophie  prostatique  et  surtout  de  la  façon  dont  cette  hypertrophie 
modifie  le  col  et  le  bas-fond  vésical.  Sur  la  paroi  inférieure  du  col,  le  cys- 
toscope  montre  la  grosse  saillie  de  deux  lobes,  comme  sur  la  figure  6, 
pi.  III,  qui  ressemble  presque  à  deux  calculs  juxtaposés;  d’autres  fois,  on 
voit  la  saillie  du  lobe  moyen  plus  ou  moins  prononcée  se  détacher  dans  le 
champ  du  cystoscope.  Des  vaisseaux,  des  veines  dilatées  sont  quelquefois 
visibles  à  la  surface  vésicale  des  lobes  hypertrophiés.  Entre  le  col  et  les 
orifices  urétéraux  la  distance  est  augmentée,  ou  même  les  orilices  urétéraux 
disparaissent,  cachés  par  la  saillie  des  lobes  prostatiques.  Le  cystoscope 
montre  en  outre  chez  ces  malades  les  grandes  colonnes  qui  caractérisent 
la  vessie  du  prostatique,  des  cellules  vésicales  et  parfois  aussi  des  calculs 
(fig.  5,  pi.  111). 

Grâce  à  ces  indications,  il  est  possible  desavoir  si  la  prostate  est  ou  non 
hypertrophiée  ;  la  constatation  d’une  prostate  grosse  permet  d’éliminer  une 
influence  médullaire  pour  la  pathogénie  de  la  rétention. 

Lorsque  le  tabes  se  produit  tard,  lorsque  quelques  signes  permettent 
d'en  soupçonner  la  présence  chez  un  homme  déjà  porteur  d’une  prostate 
augmentée  de  volume,  on  peut  éprouver  quelques  difficultés  à  dire  si  la 
rétention  résulte  de  la  prostate  ou  du  système  nerveux.  On  étudiera  minu¬ 
tieusement  les  réflexes,  la  sensibilité,  les  pupilles  et  on  y  cherchera  les 
moindres  manifestations  que  le  tabes  ne  manque  jamais  de  provoquer  quand 
il  est  en  cause. 

Enfin  rurétroscopie  peut  aussi  montrer  les  saillies  dans  l’urètre  quand  il 
n’y  en  a  pas  dans  la  vessie. 

D’ailleurs  cette  question  du  volume  et  des  saillies  de  l'adénome  est 
devenue  de  moindre  importance  depuis  que  nous  avons  établi  que  tous  les 
symptômes  du  prostatisme  pouvaient  être  donnés  par  des  lésions  d'hyper¬ 
trophies  du  col  et  sans  adénome  au  sens  propre  du  mot.  Aussi  bien  la  dis¬ 
tinction  entre  les  prostatiques  et  les  prostatiques  sans  prostate  est-elle 
aujourd’hui  devenue  sans  importance,  puisque  le  même  traitement  efficace 
convient  aux  uns  et  aux  autres. 
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La  seule  difficulté  consiste  à  rechercher  les  moindres  signes  d’une  alté¬ 
ration  nerveuse,  qui  serait  de  nature  à  faire  échouer  la  thérapeutique  opéra¬ 
toire. 

Après  l’exploration  de  la  prostate,  l  exploration  de  la  vessie  est  nécessaire 
chez  le  prostatique.  Il  ne  suffit  pas  en  effet  de  constater  chez  un  malade  que 
la  prostate  est  hypertrophiée  ;  il  faut  rechercher  surtout  si  la  vessie  se  vide 
ou  ne  se  vide  pas,  quelle  est  l’importance  et  la  qualité  du  résidu  (voir 
p.  43). 

On  peut  y  ajouter  encore  la  recherche  de  la  contractilité  vésicale;  elle 
est  souvent  diminuée.  Si  la  sonde  est  horizontale,  l’urine  coule  facilement, 
mais  sans  jet,  sans  impulsion.  Si,  au  contraire,  on  relève  la  sonde,  l'urine 
ne  coule  plus  du  tout.  Avec  le  manomètre,  on  aurait  une  appréciation  plus 
exactë,  mais  actuellement  le  retour  fréquent  de  la  contractilité  vésicale  à  la 
suite  de  la  prostatectomie  hypogastrique  a  considérablement  diminué  l’inté¬ 
rêt  de  ces  recherches  sur  la  contractilité  vésicale. 

11  faut  encore,  chez  ces  malades,  rechercher  l’existence  de  ces  calculs 
vésicaux,  primitifs  ou  secondaires,  qui  sont  si  fréquents  (voir  Calculs , 
p.  1063). 

Au  cours  des  hématuries  vésicales  de  l’hypertrophie  prostatique,  on  sera 
parfois  inquiet  de  l’abondance  et  de  la  répétition  de  ces  hémorragies,  et 
on  pourrait  penser  à  une  tumeur  de  la  vessie.  Et  ce  diagnostic  ne  saurait 
être  autrement  fait  parfois  qu’à  l’aide  du  cystoscope,  qui  montrera  l'intégrité 
ou  non  de  la  vessie.  Cet  examen  cystoscopique  est  indispensable,  car  il  est 
des  cancers  de  la  vessie  qui  se  développent  chez  des  malades  déjà  atteints 
d’hypertrophie  prostatique,  et  à  l'aide  de  la  clinique  seule,  il  est  très  difficile 
d’arriver  à  reconnaître  le  cancer  vésical. 

Reste  enfin  l’état  des  reins  :  chez  les  infectés,  l’état  des  reins  se  mesure 
cliniquement  à  l’importance  et  à  la  gravité  de  l’infection  urinaire,  à  la  fièvre, 
à  l’état  de  la  langue,  aux  troubles  digestifs  ;  chez  ceux  qui  ne  sont  pas  infec¬ 
tés,  il  se  mesure  aussi  à  ces  mêmes  troubles  digestifs  et  en  outre  aux 
résultats  donnés  par  les  explorations  signalées  (p.  237).  Enfin  c’est  surtout 
la  recherche  de  l’azotémie  et  de  la  constante  qui  nous  donnera  à  ce  point  de 
vue  tous  les  renseignements  nécessaires  chez  les  malades  qui  par  ailleurs 
paraissent  en  excellent  état. 

Le  fait  important  à  noter  est  que  les  rétentions  chroniques  sont  suscep¬ 
tibles  de  troubler  sérieusement  et  rapidement  le  fonctionnement  rénal  ;  mais 
inversement  l'évacuation  de  la  vessie,  les  sondages  réguliers  amènent  très 
rapidement  une  amélioration  de  la  constante.  11  faut  connaître  et  apprécier 
ces  variations  pour  ne  pas  prendre,  sur  les  seules  données  d’un  chiffre,  des 
décisions  définitives  et  contestables. 

Traitement.  —  Depuis  quelques  années,  la  chirurgie  de  l'hypertrophie 
prostatique  s’est  orientée  vers  une  direction  définitive,  et  la  prostatectomie  a 
tout  de  suite  conquis  sa  place  et  une  place  définitive  dans  le  traitement  de 
l’hypertrophie  prostatique. 


LEGUEU.  —  2°  érl.  II. 
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I.  —  De  la  cure  radicale  de  l’hypertrophie  prostatique  par  la 

PROSTATECTOMIE 

Deux  voies  permettent  de  pratiquer  la  prostatectomie  :  la  voie  périnéale 
et  la  voie  transvésicale  ou  hypogastrique. 

La  première  est  née  en  Amérique  avec  Goodfellow,  Carpenter,  Mac 
Léan  ;  mais  elle  a  reçu  en  France  son  plus  grand  développement  avec  les 
recherches  de  Proust  et  Gosset  en  1900  et  les  premières  opérations  d’Albar- 
ran  en  1901. 

La  seconde  est  plus  récente  :  elle  aussi  est  née  en  Amérique  entre  les 
mains  de  Füller1,  mais  elle  a  reçu  une  telle  impulsion  de  la  part  de  Freyer, 


que  le  nom  du  chirurgien  de  Londres  mérite  incontestablement  de  lui  être 
pour  toujours  associé. 

Wilms2,  puis  Soubeyran  3  ont  préconisé  un  procédé  nouveau  ou 
plutôt  une  nouvelle  voie  d’accès  sur  la  prostate,  la  voie  ischio  bulbaire. 
Soubeyran  aborde  la  prostate  entre  les  muscles  ischio- et  bulbo-caverneux. 


Fig.  509.  —  Valve  recto-coccygienne 
de  Proust. 


Fig.  510.  —  Autre  modèle  de  valve  recto- 
coccvgienne  de  Proust. 


Anatomiquement  l’opération  est  intéressante,  mais  en  pratique  on  ne  voit 
pas  beaucoup  les  avantages  que  les  chirurgiens  pourraient  avoir  à  suivre 
cette  voie. 

1.  Füller.  The  radical  treatment  ofprostatic  hypertrophy.  Med.  Rec.,  19  novembre  1898, 
n°  1463,  p.  921,  et  The  Amer.  J.  of  Urology,  juil.  1905. 

1.  Wilms.  Fine  neue  Méthode  der  Prostatektomie.  Deutsche  Zeitsçh.  f.  Chir.,  1908,  Bd.  93, 
p.  325. 

3.  Soubeyran.  Prostatectomie  périnéale  par  la  voie  ischio-bulbaire.  Arch.  gén.  de  Chir.,. 
1909,  n°  3,  p.  257. 
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1°  Voie  périnéale1.  —  Technique.  —  La  préparation  du  malade  consiste  à 
désinfecter  la  vessie  à  l’avance  par  des  lavages,  des  instillations  ou  la  sonde 
à  demeure  suivant  les  cas.  Le  malade  est  également  purgé  une  ou  deux  fois 
dans  les  quelques  jours  qui  précèdent  l'opération. 

L’opération  commence  par  la  découverte  de  la  prostate  à  l’aide  de  la 
périnéotomie  2  (voir  p.  568). 

La  prostatectomie  proprement  dite  commence  lorsque  le  rectum  étant 


Fig.  541.  —  Prostatectomie  périnéale.  Le  col  vésical  est  abaissé  par  le  désenclaveur  de 
Legueu.  Ablation  du  lobe  droit,  le  lobe  gaucbe  est  encore  en  place. 

décollé  et  refoulé  sous  la  valve  de  Proust  (tig.  500),  la  prostate  se  montre 
par  sa  face  postérieure  encore  protégée  par  sa  capsule. 

1°  Ouverture  de  la  loge  prostatique  et  abaissement  de  la  prostate.  —  Sur 

le  béniqué  cannelé  que  j’ai  préalablement  introduit  dans  l’urètre,  et  dont  la 
saillie  se  reconnaît  au  doigt  dans  l’urètre  sur  toute  la  face  antérieure  de 
la  plaie,  on  incise  le  canal  au  niveau  du  bec  de  la  prostate. 

L’urètre  une  fois  incisé,  le  béniqué  est  retiré,  et  je  place  dans  la  vessie 


1.  R.  Proust.  Manuel  delà  prostatectomie  périnéale  pour  hypertrophie.  Paris.  Naud,  1903. 

2.  J.  Petit.  De  la  prostatectomie  périnéale.  Thèse  de  Paris ,  1902. 
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mon  désenclaveur  (fig.  508).  Young,  Gathelin  en  ont  fait  construire  d’autres 
modèles. 

L’incision  faite  à  l’urètre  est  prolongée  en  arrière  :  elle  sectionne  la 
capsule  prostatique  et  aussi  une  partie  de  la  prostate  elle-même  dont  le  tissu 
blanchâtre  montre  les  premiers  lobes  de  l’adénome. 

La  capsule  prostatique  est  reconnue  à  droite  et  à  gauche,  saisie  dans  une 
pince,  et  le  doigt  s’insinuant  entre  la  capsule  et  la  prostate  procède  au 
décollement  de  celle-ci  en  bas,  en  arrière  et  en  avant. 


2°  Ablation  de  la  prostate.  —  Celle-ci  sera  toujours  faite  par  morcelle¬ 
ment  en  deux  moitiés  au  moins. 

Aussi  à  l’aide  d’une  petite  pince  à  plateau,  on  saisit  d’abord  un  lobe,  le 
droit  par  exemple. 

A  l’aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux,  on  sépare  la  muqueuse  uré traie  du 
tissu  prostatique. 

Lorsque  la  moitié  correspondante  de  l’urètre  prostatique  est  libérée,  le 
lobe  correspondant  de  la  prostate  s’abaisse  plus  facilement  sous  la  traction 
de  la  pince  ;  à  l’aide  des  ciseaux,  on  sectionne  les  points  par  lesquels  il  est 
retenu  en  vérifiant  toujours  à  l’avance  avec  le  doigt,  que  le  ciseau  dépasse 
bien  les  limites  du  tissu  néoplasique.  De  temps  en  temps,  le  doigt  introduit 
dans  l’urètre  contrôle  le  travail  des  ciseaux. 

On  vient  alors  au  lobe  du  côté  opposé,  et  on  procède  de  la  même  façon. 
De  ce  côté,  le  lobe  viendra  plus  facilement  en  entier,  le  champ  étant  libre 
par  la  place  que  lui  a  laissée  la  disparition  de  son  congénère. 

On  ne  considère  l’opération  comme  terminée  que  lorsque  l’on  sent  par¬ 
tout  les  parois  de  la  loge  souples,  aussi  bien  du  côté  vésical  que  du  côté  rectal. 

11  ne  reste  plus  qu’à  pratiquer  l’examen  de  la  cavité  vésicale  et  la  recher¬ 
che  et  l’ablation  du  lobe  médian.  Si  le  doigt,  introduit  dans  la  cavité  de  la 
vessie,  sent  sur  le  segment  inférieur  du  col  un  lobe  médian  pédiculé,  assez 
volumineux,  il  l  attire  à  l’extérieur,  le  fait  sortir  par  l'ouverture  du  col  et  le 
sectionne  au  ciseau  ou  au  bistouri,  en  mettant  sur  son  pédicule  soit  une  liga¬ 
ture  soit  un  ou  deux  points  de  suture. 

Si  ce  lobe  médian  était  réduit  à  une  très  faible  saillie,  il  serait  plus 
simple  d’en  faire  1  excision  sous-muqueuse,  en  creusant  pour  ainsi  dire  la 
paroi  vésicale  qu'on  aborderait  par  sa  face  inférieure  et  sans  que  la 
muqueuse  soit  ouverte. 


3°  Réparation  de  l’urètre.  Drainage.  Suture.  —  S’il  est  possible,  on  rap¬ 
proche  les  lèvres  de  l’urètre  prostatique,  en  réséquant  une  partie  de  leur 
étendue,  si  celle-ci  paraissait  trop  considérable.  On  place  par  l  urètre  dans 
la  vessie  une  grosse  sonde  à  béquille  n°  22,  et  on  tamponne  avec  des  mèches 
de  gaze  les  deux  moitiés  vides  de  la  loge  prostatique. 

Sur  la  plaie  périnéale,  deux  points  de  suture  sont  placés  aux  angles,  de 
façon  à  diminuer  un  peu  la  largeur  de  cette  plaie. 


Soins  consécutifs.  —  Le  blessé  est  constipé  pendant  cinq  ou  six  jours. 
Les  mèches  sont  enlevées  au  bout  de  quarante-huit  heures  et  ne  sont  pas 
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remplacées.  Parla  sonde,  on  fait  chaque  jour  quelques  lavages.  La  sonde  péri 
néale  est  enlevée  au  bout  de  six  jours,  et  remplacée  par  une  sonde  urétrale. 

A  partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  s’effectue 
régulièrement  ;  elle  est  complète  en  cinq  à  six 
semaines. 

A  la  suite  de  l’opération,  quand  tout  l’urètre 
prostatique  a  été  enlevé  avec  la  prostate,  l’orifice 
urétro-vésical  descend  naturellement  au  contact  du 
bout  antérieur  de  l’urètre1.  Dans  les  autres  cas, 
quand  la  paroi  antérieure  de  1  urètre  a  été  conservée, 

1  urètre  se  reconstitue  en  arrière,  soit  directement, 
soit  par  juxtaposition  à  la  face  antérieure  du  rec¬ 
tum.  Chez  quelque  malades  cependant,  j’ai  vu  des 
rétrécissements  serrés  se  produire,  dus  sans  doute 
à  ce  que  1  urètre  avait  été  déchiré  irrégulièrement. 

Valeur,  Résultats.  —  La  prostatectomie  péri¬ 
néale  est  bénigne.  Watson,  en  1904,  notait  6  p.  100 
de  mortalité  ;  Escat  la  même  année  arrivait  à 
il  p.  100;  mais  Proust  en  1905  ne  comptait  plus 
que  5,8  p.  100  de  décès.  Et  Legueu  en  1906,  au 
Congrès  de  Lisbonne,  comptait  sur  1.026  cas,  96  dé¬ 
cès,  soit  8  p.  100. 

A  cet  avantage  assez  appréciable,  la  prostatectomie  périnéale  joint  des 
inconvénients  graves,  qui  l’ont  fait  tout  de  suite  placer  au  second  plan. 


Fig.  512.  —  Valve  posté¬ 
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Fig.  513.  —  Tube  à  tamponnement  de  Gerota. 

Elle  est  difficile  surtout  lorsque  les  prostates  sont  grosses  et  doivent 
être  morcelées. 

Elle  expose  à  la  blessure  du  rectum  :  que  cette  perforation  soit  primitive 
ou  secondaire  (Legueu),  il  en  résulte  une  fistule  urétro-rectale  ;  c’est  une 
infirmité  considérable. 

1.  Rochet.  De  la  réparation  de  l’urètre  après  la  prostatectomie  périnéale.  Arch.  provinc 
de  Chir.,  t.  XIX,  1905,  n°  5,  p.  257. 
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Elle  laisse  souvent  à  sa  suite  une  fistule  périnéale  qui  se  ferme  difficile¬ 
ment. 

Elle  supprime  enfin  et  à  peu  près  complètement  la  génitalité. 

D’après  les  recherches  de  Papin 1  sur  les  malades  d’Albarran  et  de  Legueu 
l’éjaculation  est  supprimée  chez  tous  les  malades  :  quelques  malades  con¬ 
servent  l’érection,  mais  ce  n’est  qu'une  érection  congestive  et  sans  grande 
aleur  au  point  de  vue  génital. 

Et  l’on  ne  saurait  s’en  étonner,  puisque  d’après  les  recherches  de  Serral- 
la-ch  et  de  Parés  2,  la  prostate  aurait  une  influence  certaine  sur  la  sécrétion 

du  testicule,  sans  doute  par  l’intermé¬ 
diaire  de  sécrétions  internes  :  en  tout 
cas,  la  prostatectomie  périnéale  en¬ 
traîne  l’aspermie  3. 

Young4,  en  substituant  à  l’incision 
médiane  de  l’urètre  prostatique,  deux 
incisions  latérales  faites  sur  chaque 
lobe,  évite  et  respecte  le  canal  éjacu- 
lateur;  et  sur  32  malades,  22  ont  con¬ 
servé  l’érection  et  3  au  moins  pou¬ 
vaient  encore  pratiquer  le  coït;  il  est 
vrai  qu’il  n’est  pas  question  des  éjacu¬ 
lations. 

Mais  ce  résultat  n’est  obtenu,  si 
tant  est  qu’il  se  maintienne,  qu’à  con¬ 
dition  que  l’urètre  ne  soit  pas  ouvert  : 
et  de  cette  façon,  l’ablation  de  la  pros¬ 
tate  ne  saurait  être  complète. 

Au-dessus  de  tous  ces  inconvénients,  il  en  est  un  qui  prime  tous  les 
autres  ;  c’est  l’imperfection  et  l’insuffisance  du  résultat  thérapeutique. 

La  prostatectomie  périnéale  laisse,  à  sa  suite,  des  rétrécissements  de 
l’urètre  qu’il  faut  longuement  dilater  :  la  rétention  ne  cesse  qu’à  moitié  et 
les  sondages  sont  après  l’opération  nécessaires  encore,  quoique  plus  rares. 
Alors  même  que  la  vessie  se  vide,  le  malade  conserve  de  lincontinence, 
il  est  parfois  et  pendant  longtemps  obligé  de  porter  un  urinai. 

Enfin  chez  d’autres  malades,  on  voit  et  pour  la  même  raison  persister  la 
cystite  et  des  calculs  secondaires  se  former  soit  dans  la  vessie  (Legueu),  soit 
dans  l’urètre  (Imbert),  nécessitant  ultérieurement  des  opérations  secon¬ 
daires. 

C’est  que  la  prostatectomie  n’est  jamais  totale  ;  elle  est  incomplète  et 
laisse  très  fréquemment  des  fragments  plus  ou  moins  volumineux  des  lobes 
prostatiques  hypertrophiés. 

1.  l'apin.  Les  fonctions  sexuelles  et  la  prostatectomie.  Thèse  de  Pans,  1908. 

2.  Serrallach  et  Parés.  Le  mutualisme  des  glandes  sexuelles.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin.,  1908,  t.  I.  p.  804. 

3.  Consultez  les  rapports  de  Posner  et  de  Haberern  au  /0r  Congrès  international  d' Uro¬ 
logie.  Comptes  Rendus,  Paris,  Masson,  1909. 

4.  Young.  Conservative  périnéal  prostatectomy  and  présentation  of  new  instruments 
and  technic.  J.  amer.  med.  Ass.  Chicago,  1903. 


Eig.  514.  —  Deux  lobes  prostatiques  en¬ 
levés  séparément  par  voie  périnéale  avec 
le  lobe  médian  (Legueu). 
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Et,  à  plusieurs  reprises,  on  a  été  obligé  de  compléter  par  une  nouvelle 
intervention,  faite  par  la  voie  haute,  ce  que  la  prostatectomie  périnéale 
avait  laissé  (Verhoogen,  Legueu).  J’ai  complètement  abandonné  cette  voie. 

2°  Voie  transvésicale.  —  La  prostatectomie  transvésicale  est  de  date  plus 
récente.  Füller  l’a  pratiquée  le  premier  après  Mac  Gili  ;  mais  c’est  Freyer 
qui  l'a  perfectionnée,  vulgarisée,  à  tel  point  qu’elle  mérite  bien  d’être  appe¬ 
lée  «  l’opération  de  Freyer  ». 

La  prostatectomie  tranvésicale  résumait  jusqu’à  hier  toutes  les  prosta¬ 
tectomies  sus-pubiennes  :  mais  récemment  van  Stockum  (de  Rotterdam)  a 
préconisé  un  procédé  de  prostatectomie  sus-pubienne  extra-vésicale.  La 
prostate  est  abordée  au  niveau  de  sa  face  antérieure,  au-dessous  de  la  ves¬ 
sie  et  énucléée  par  cette  voie  au  niveau  d'une  incision  faite  à  sa  capsule.  La 


Fig.  515.  —  Inciseur  prostatique  de  Legueu. 


vessie  n’est  ouverte,  après  la  prostatectomie,  que  pour  le  drainage.  Cette  voie 
nouvelle  ne  paraît  pas  constituer  un  progrès  sur  la  prostatectomie  de  Freyer 
que  nous  aurons  exclusivement  en  vue  dans  la  description  qui  va  suivre. 

L  anesthésie  régionale  et  locale  de  la  prostatectomie  b  —  Depuis  quelque 
temps  déjà  les  urologistes  s’efforçaient  de  réaliser  la  prostatectomie  sans 
le  secours  de  l’anesthésie  générale. 

Ainsi  plusieurs  chirurgiens  pratiquent  la  prostatectomie  à  l’aide  de 
l'anesthésie  régionale. 

Lemoine  (de  Bruxelles)  publiait  récemment  les  résultats  favorables  qu’il 
avait  obtenus  avec  la  méthode  de  Danis1 2 3.  La  prostate  est  innervée  par 
les  troisième  et  quatrième  nerfs  sacrés  et  par  le  sympathique  pelvien.  On 
peut  donc  les  atteindre,  soit  en  avant  du  sacrum,  soit  en  arrière2. 

La  technique  de  Danis,  exposée  à  la  Société  belge  de  chirurgie  en  1913, 
consiste  à  aborder  les  trous  sacrés  par  la  partie  postérieure  du  sacrum.  Elle 
me  paraît,  comme  à  Lemoine,  plus  logique,  plus  simple  et  moins  dangereuse 
que  celle  qui  consiste  à  rechercher  les  nerfs  sacrés  par  la  concavité  du 
sacrum  en  enfonçant  de  longues  aiguilles  au  pourtour  de  l’anus. 

Voici,  d’après  Lemoine  lui-même,  la  manière  de  procéder. 

«  Le  repère  principal  est  l’épine  iliaque  postérieure  et  inférieure.  Le 
deuxième  trou  sacré  est  sur  une  même  horizontale  que  lui,  à  2  centimètres 
et  demi  de  la  ligne  médiane.  Le  premier  est  à  3  centimètres  au  dessus  du 
deuxième  et  un  peu  en  dehors.  Le  troisième  est  à  2  centimètres  et  demi  en 
dessous  du  deuxième  et  un  peu  en  dedans.  Le  quatrième  se  trouve  habi- 

1.  F.  Legueu.  Cliniques  de  Necker,  chap.  xvm,  p.  206,  Paris,  1917. 

2.  Lemoine.  L’anesthésie  régionale  et  locale  en  urologie.  Journal  d’ Urologie  médicale  et 
chriurgicale,  1914,  p.  569. 

3.  Ch.  Perrier.  La  prostatectomie  transvésicale  sous  anesthésie  locale.  Journ.  d’Urol., 
1914,  t.  VI,  p.  509. 
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facilement  sur  une  horizontale  passant  par  le  sommet  du  triangle  qui  sert  à 
repérer  l’extrémité  du  canal  sacré  dans  les  injections  épidurales  (apophyse 
épineuse  de  la  quatrième  sacrée).  Le  cinquième  se  trouve  immédiatement 
en  dehors  des  tubercules  formant  la  base  du  triangle  précité. 

L’aiguille  est  donc  poussée  à  l’endroit  choisi  ;  son  extrémité  bute  d’abord 
contre  la  face  postérieure  du  sacrum,  puis  après  une  ou  deux  inclinaisons, 
pénètre  dans  le  trou  sacré.  L’injection  doit  se  faire  à  peine  à  un  demi-centi¬ 
mètre  de  profondeur,  sauf  pour  le  premier  ou  le  deuxième  trou  sacré,  dont 
l’épaisseur  est  un  peu  plus  considérable.  » 

Dans  chaque  trou,  on  injecte  le  contenu  d’une  seringue  de  10  centimètres 
cubes  de  la  solution  à  un  demi  pour  cent  de  novocaïne-adrénaline. 

Bien  entendu,  cette  anesthésie  postérieure  pour  la  prostatectomie  ne  dis¬ 
pense  pas  de  faire  en  plus  l’anesthésie  locale  de  la  paroi  hypogastrique. 

Ainsi  réglée  cette  méthode  me  paraît  très  intéressante;  j’y  ai  eu  recours 
à  plusieurs  reprises,  mais  je  n’ai  pas  trouvé  qu’elle  fut  assez  pratique.  La 
découverte  des  trous  sacrés  est  assez  difficile  à  réaliser,  et  si  l'on  en  passe 
un  ou  plusieurs,  l’anesthésie  est  imparfaite.  C’est  ce  que  j’ai  observé. 

anesthésie  locale  de  la  prostatectomie  a  été  réglée  par  moi  de  la  façon 
suivante  : 

La  solution  dont  je  me  sers  est  celle  de  Reclus,  novocaïne  en  solution  à 
un  demi  pour  cent,  additionnée  d  adrénaline  au  millième  dans  la  proportion 
de  XXV  gouttes  par  100  centimètres  cubes  de  la  solution.  Depuis  quelque 
temps,  j’ai  diminué  un  peu  la  dose  d’adrnéaline  au  1/1000,  et  je  ne  mets 
plus  que  cinq  gouttes  de  cette  adrénaline  dans  100  centimètres  cubes  de  la 
solution  de  novocaïne,  Je  crains,  en  effet,  dans  nos  plaies  toujours  septiques 
les  effets  vasoconstricteurs  excessifs,  et  le  sphacèle  :  je  crains  aussi  les 
effets  de  l’adrénaline  sur  l’hypertension  dont  tous  nos  malades  sont  atteints 
à  un  degré  ou  à  un  autre. 

L’anesthésie  comprend  trois  parties  :  l’anesthésie  de  la  paroi,  l’anes¬ 
thésie  de  la  vessie,  l’anesthésie  de  la  prostate. 

a.  Le  malade  avant  de  venir  à  la  table  d’opération  a  reçu,  une  heure 
avant,  une  piqûre  de  morphine  pour  calmer  son  irritabilité;  en  outre,  deux 
lieures  avant,  on  lui  a  injecté  dans  la  vessie  40  à  50  centimètres  cubes  de  la 
solution  dont  on  va  se  servir  pour  faire  l’anesthésie  locale.  Ce  liquide  est 
introduit  par  la  sonde  à  demeure  et  laissé  en  place  par  l’obturation  de 
celle-ci.  Et  c’est  dans  cette  attitude,  qu'il  vient  à  l’opération. 

h.  En  ce  qui  concerne  les  plans  superficiels,  je  me  conforme  exclusive¬ 
ment  à  la  technique  de  Reclus. 

Comme  lui,  par  piqûres  successives  et  subintrantes,  je  fais  l’anesthésie 
de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  l’aponévrose  et  de  la  couche 
musculaire,  sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

Pour  le  muscle  d'ailleurs,  je  ne  me  contente  pas  de  l’anesthésie  linéaire 
et  médiane,  je  diffuse  un  peu  la  solution  à  droite  et  à  gauche  et  à  distance  de 
la  ligne  médiane,  de  manière  que  le  muscle  soit  anesthésié  assez  loin,  qu'il 
ne  se  contracte  pas  et  me  laisse  ainsi  plus  de  liberté. 

Au  delà  du  muscle,  je  pousse  encore  une  ou  deux  seringues  verticale¬ 
ment  dans  la  région  prévésicale. 
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Toute  cette  anesthésie  de  la  paroi  nécessite  environ  6  à  8  seringues  de 
10  centimètres  cubes  de  la  solution. 

c.  C'est  à  la  vessie  que  commence  le  temps  spécial  de  l'anesthésie  de  la 
prostatectomie.  Cette  vessie,  il  faut  l’insensibiliser  pour  elle-même  :  son 
incision  sera  douloureuse  et  comme  c’est  à  travers  cette  incision  que  sera 
faite  toute  l'anesthésie  profonde,  le  malade  sentira  si  la  zone  de  l'incision 
vésicale  n’est  pas  parfaitement  insensibilisée.  Il  faut  donc,  quand  on  est 
arrivé  à  la  vessie,  injecter  dans  la  paroi  8  ou  10  grammes  de  la  solution  en 
les  diffusant  à  droite  et  à  gauche  dans  l’épaisseur  ou  immédiatement  au 
contact  de  la  paroi  vésicale. 

d.  La  vessie  ouverte,  deux  doigts  de  la  main  gauche  sont  introduits  dans 
sa  cavité  et  explorent  la  prostate.  Cette  exploration  doit  être  délicate, 
car  tout  ceci  peut  être  encore  sensible  ;  dans  cette  région  l’anesthésie  n’est 


Fig.  516.  —  Aiguilles  longues  de  20  centimètres  et  de  courbures  différentes. 


pas  encore  complète,  mais  sous  votre  doigt  vous  allez  sentir  peu  à  peu 
s’atténuer  la  sensibilité  au  fur  et  à  mesure  que  l’anesthésie  de  la  prostate  va 
être  faite. 

Pour  anesthésier  la  prostate,  j’injecte  en  couronne,  à  son  pourtour,  dans 
le  plan  de  clivage,  par  7  à  8  piqûres  différentes,  le  contenu,  pour  chaque 
piqûre,  d’une  seringue  ou  d'une  demi-seringue,  soit  5,7  ou  10  centimètres 
cubes. 

Pour  cela  je  me  sers  d'aiguilles  spéciales  que  j'ai  fait  construire  à  cette 
fin,  qui  ont  :  1°  une  longueur  considérable,  20  à  30  centimètres  ;  2°  une 
grande  résistance  pour  ne  pas  se  briser;  3°  des  courbures  différentes  et 
spéciales  (fig.  516). 

Pour  contourner  un  gros  lobe  saillant,  il  faut  une  courbure  de  grand 
rayon  :  pour  les  côtés,  pour  les  angles  antérieurs,  il  faut  une  aiguille  courte 
et  à  angle  droit. 

Je  fais  ces  piqûres  successives  lentement,  dirigeant  la  pointe  de  l'ai¬ 
guille  de  mes  deux  doigts  qui  ne  quitteront  pas  la  vessie  pendant  toute 
la  durée  de  l’anesthésie.  Quand  l’aiguille  tombe  dans  l’adénome,  l’aide 
qui  pousse  le  piston  rencontre  une  grande  résistance  :  il  faut  changer 
de  place.  Lorsqu’elle  est  bien  placée,  le  liquide  pénètre  très  facilement 
(fig.  518). 

Quand  la  périphérie  de  la  prostate  est  anesthésiée,  je  fais  encore  deux 
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piqûres  dans  l’urètre  intra-prostatique  avec  l’aiguille  droite  pour  analgésier 
les  régions  où  sera  faite  la  déchirure  de  l’urètre  (fig-  SH). 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  piqûres  se  multiplient,  on  peut  plus  facilement 
manœuvrer  dans  la  vessie  sans  provoquer  de  sensations. 

Peu  de  temps  après  la  lin  de  l’injection  on  peut  procéder  à  l’énucléation, 
le  malade  ne  sent  rien  si  l’anesthésie  a  été  bien  faite. 

Contrairement  aux  principes  de  Reclus,  il  n’est  pas  nécessaire  d’attendre. 


Fig-.  517.  —  Technique  de  l'injection  périprostatique  dans  le  plan  de  clivage. 

Les  points  noirs  autour  de  la  prostate  représentent  les  points  où  se  font  les  piqûres 


Et  quand  l’anesthésie  n’est  pas  parfaite,  je  ne  l’ai  jamais  vue  se  compléter 
par  l'attente  de  quelques  minutes  à  un  quart  d’heure. 

La  quantité  totale  de  solution  que  je  dépense  est  de  200  à  250  centimètres 
cubes,  auxquels  il  faut  ajouter  les  40  grammes  injectés  préalablement  dans 
la  vessie  :  je  ne  dépasse  donc  guère  300  grammes,  soit  1  sr,o0  de  novocaïne. 
La  dose  moyenne  est  de  1  gramme  à  lgr,20. 

La  durée  totale  de  l’opération  est  de  15  minutes,  elle  est  ainsi  plus  courte 
que  pour  l’opération  faite  avec  l’anesthésie  générale  si  l’on  compte  pour 
celle-ci  la  durée  de  l’anesthésie. 

En  général  l’anesthésie  est  vraiment  parfaite  ;  le  malade  ne  sent  rien  ou 
ne  sent  que  les  premières  piqûres  qui  sont  faites  à  travers  la  vessie  autour 
de  la  prostate. 

L’expérience  m’a  montré  que  pour  trois  catégories  de  malades  l’anesthésie 
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locale  était  impraticable  et  contre-indiquée ,  c’est-à-dire  qu’elle  ne  pouvait 
donner  une  bonne  anesthésie. 

11  en  est  ainsi  d’abord  chez  ceux  qui  ont  une  vessie  sensible,  qu’il  s’agisse 
d’une  cystite  simple  ou  qu’il  s’agisse  d’un  calcul.  La  sensibilité  de  la  vessie 
ne  peut  être  éteinte  par  l’anesthésie  locale,  il  vaut  mieux  y  renoncer. 

De  meme  lorsque  la  prostate  est  inénucléable,  chez  les  prostatiques  sans 
prostate  par  exemple  ou  encore  chez  ceux  qui  ne  sont  atteints  que  de  pros¬ 
tatite,  il  n’y  a  pas  de  plan  de  clivage,  l’anesthésie  ne  peut  être  bien  faite,  les 
malades  souffrent,  il  vaut  mieux  procéder  autrement. 


Fig.  518.  —  Coupe  antéro-postérieure  de  la  région  vésicale  des  prostatiques. 

L’aiguille  courbe  s’insinue  dans  le  plan  de  clivage  en  arrière  de  l’adénome. 


Enfin  il  vaut  mieux  également  endormir  ceux  qui,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  sont  pourvus  d’une  telle  hyperesthésie  physique  et  morale 
que  l’épreuve  de  l’anesthésie  locale  serait  trop  pénible. 

Ce  sont  là  des  exceptions,  en  dehors  desquelles  j’ai  pu  enlever  des  pros¬ 
tates  énormes,  chez  des  individus  très  gros  dans  des  conditions  excellentes 
d’anesthésie,  malgré  que  la  mécanique  de  l’opération  ait  trouvé  réunies  là 
toutes  les  difficultés  qu’elle  peut  quelquefois  rencontrer. 

Je  n’ai  remarqué  qu'un  inconvénient  à  l’anesthésie  locale,  c’est  de  déter¬ 
miner  le  sphacèle  ou  un  peu  de  sphacèle  des  parties  molles,  peau  et  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  prévésical.  Ceci  n’existerait  sans  doute  pas  si  l’opé¬ 
ration  était  absolument  aseptique  ;  mais  pour  une  opération  dont  l’inconvé¬ 
nient  est  de  laisser  la  plaie  ouverte,  et  apte  à  l’infection  pendant  trois  ou 
quatre  semaines, l’inconvénient  existe,  mais  m’a  paru  jusqu’ici  sans  danger. 
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Cet  inconvénient  que  je  voyais  surtout  au  début  et  qui  fut  sans  consé¬ 
quences,  tient  peut-être  à  ce  que  la  dose  d’adrénaline  était  trop  élevée  dans 
mes  premières  opérations  pour  une  plaie  qui  sera  nécessairement  infectée. 
Aussi  ai-je  fait  diminuer  peu  à  peu  la  dose  d'adrénaline  :  je  la  réduis  main¬ 
tenant  à  cinq  gouttes  d’adrénaline  au  millième  pourcent  centimètres  cubes 
de  la  solution,  et  depuis  lors  je  n’ai  jamais  revu  l’incident  signalé. 


Fig.  519.  —  Technique  de  l'énucléation  prostatique. 

Les  doigts  dans  la  vessie  commencent  le  décollement  sans  le  secours  d’aucun  instrument  aux  contins  de 

l’urètre  et  de  l’adénome. 


Je  n’ai  jamais  vu  pendant  l’opération,  je  n'ai  même  jamais  vu  après,  un 
seul  incident  —  je  ne  dis  même  pas  accident  —  que  je  puisse  attribuer  à 
l’anesthésie  locale. 

TECHNIQUE  DE  LA  PROSTATECTOMIE  HYPOGASTRIQUE 

Je  commence  la  taille  en  pratiquant  une  incision  médiane  haute  et  courte  b 
Elle  doit  être  haute ,  c’est-à-dire  à  un  bon  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
car  plus  les  incisions  de  la  vessie  sont  hautes  et  plus  elles  se  ferment  vite. 

1.  F.  Legueu.  Cliniques  de  Necker,  chap.  xix  ( Technique  de  l’Énucléation  intra-prosta- 
lique),  p.  279,  Paris,  1917. 
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Elle  doit  être  très  courte  et  ne  pas  dépasser  deux  centimètres  et  demi. 
Les  muscles  écartés,  le  péritoine  récliné,  la  vessie  est  ouverte  d’une  fente 
également  très  petite  et  tout  juste  suffisante  pour  passer  deux  doigts  et  encore 
à  frottement.  Grâce  à  l’élasticité  de  la  vessie  une  petite  incision  est  suffisante 
à  cet  effet. 

Pendant  que  l’index  de  la  main  gantée  entre  dans  le  rectum,  l’index  et 
le  médius  de  l’autre  main  entrent  dans  la  vessie,  puis  dans  le  col  vésical, 
reconnaissant  de  suite  de  quel  côté  va  porter  l’attaque,  c’est-à-dire  sur  quel 
point  l’adénome  va  le  plus  facilement  se  laisser  décoller  (fig.  519).  Et  aussitôt 
reconnues  les  connexions  et  les  saillies  de  l’adénome,  la  muqueuse  est 
effondrée  sur  un  des  flancs  du  canal;  l’adénome  se  détache  partiellement, 


Fig.  520.  —  Prostate  de  135  grammes  enlevée  par  la  voie  transvésicale  de  Freyer 

et  étalée  (Legueu). 

puis  le  clivage  se  poursuit  soit  de  droite  à  gauche  soit  de  gauche  à  droite 
suivant  les  cas.  En  un  coup  de  doigt  tout  l’adénome  est  libre  et  ne  tient 
plus  qu’à  l’urètre  en  avant  :  pour  l’en  séparer,  il  faut  tirer  assez  violemment 
L’adénome  vient  en  totalité,  donnant  la  figure  classique  de  deux  lobes  juxta¬ 
posés  réunis  par  une  cloison  médiane  postérieure. 

Il  est  une  autre  attitude  de  l’adénome  qui  rend  les  manœuvres  très  diffi¬ 
ciles  :  quoique  très  énucléable,  1  adénome  est  inclus  dans  la  prostate  et  sous 
le  col  au  lieu  de  s’être  épanoui  dans  la  cavité  vésicale.  Le  doigt  qui  va  le 
décoller  et  le  circonscrire  ne  peut  l’aborder  que  par  un  orifice  très  étroit, 
correspondant  aux  dimensions  d’un  col  à  peine  élargi  ;  ici  l’énucléation  est 
parfois  très  difficile,  parce  que  le  doigt  est  resserré  par  l’orifice  du  col  ; 
l’extraction  est  parfois  encore  plus  compliquée,  et  pour  y  arriver  il  faut  systé¬ 
matiquement  morceler  la  tumeur  et  l’amener  par  fragments. 

Pour  détacher  l’adénome  de  sa  cavité,  je  n’utilise  plus  jamais  cesinciseurs 
prostatiques  dont  j’avais  autrefois  proposé  un  modèle  (fig.  515).  Le  doigt  seul 
fait  l’œuvre  nécessaire  et  assure  l'énucléation.  On  recommande  à  l’ongle  des 
dimensions,  une  forme  spéciales  :  pour  ma  part,  je  ne  lui  vois  qu’une  qualité, 
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c’est  de  ne  pas  exister,  c’est  d’être  coupé.  Et  lorsque  par  hasard  mon  ongle 
dépasse  un  peu  le  niveau  de  la  pulpe,  je  suis  gêné  dans  l’énucléation  et  sur¬ 
tout  dans  l’extraction,  car  sous  la  violence  de  l’effort,  il  se  retourne,  et  tous 
les  temps  qu  on  le  croit  seul  capable  d’exécuter,  J  effondrement  et  le  décolle¬ 
ment  de  la  muqueuse,  tout  cela  se  fait  avec  la  pulpe  du  doigt,  ou  du  moins 
avec  l’extrémité  du  doigt,  à  condition  bien  entendu  que  le  doigt  rectal  exécute 

son  rôle.  A  plusieurs  reprises,  j’ai 
essayé  de  me  passer  de  ce  doigt 
rectal,  je  n’ai  que  rarement  pu  y 
arriver  :  le  soulèvement  de  la  pros¬ 
tate  par  le  rectum,  la  palpation  des 
noyaux  adénomateux  avec  les  deux 
doigts  allant  à  la  rencontre  l’un  de 
l’autre  constituent  une  mesure  très 
précieuse,  lorsque  l’adénome  n’est 
pas  encore  énucléé  dans  la  vessie, 
mais  est  encore  profondément  en¬ 
castré  sur  les  flancs  de  l’urètre 
prostatique. 

Lorsque  l’adénome  est  bien  dé¬ 
veloppé,  quelques  secondes  suf¬ 
fisent  à  son  énucléation  :  la  seule 
difficulté  qu’on  éprouve  est  souvent 
de  sortir  à  travers  l’incision  très 
petite  de  la  vessie  un  adénome  assez 
volumineux  et  déjà  libre  dans  la 
cavité  vésicale.  Une  pince  à  trac¬ 
tion  peut  servir. 

Une  fois  l’adénome  enlevé,  la 
conduite  à  tenir  ultérieurement 
peut  varier. 

Dès  1907,  j’ai  proposé  et  pratiqué 
le  tamponnement  de  la  loge  prosta¬ 
tique  pour  éviter  l’hémorragie  pri¬ 
mitive. 

Avec  les  gros  adénomes  le  saignement  est  beaucoup  plus  important 
qu’avec  les  petits,  et  le  saignement  est  en  quelque  sorte  proportionnel  au 
volume  de  la  tumeur  enlevée.  Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  l’énu- 
c léabili té  ;  elle  va  d’ailleurs  de  pair  avec  le  volume.  Plus  l’opération  est  rapide, 
plus  le  danger  d’hémorragie  est  à  craindre  :  plus  le  plan  de  clivage  est  net 
et  facile  à  définir,  plus  est  à  redouter  le  péril  d’une  hémorragie  grave,  et 
dans  ces  cas-là  il  faut  toujours  tamponner. 

Pour  faire  le  tamponnement,  j’introduis  dans  la  cavité  même  de  la  pros¬ 
tate  la  gaze  sèche.  Je  l’enfonce  avec  le  tube  de  Gerota,  excellent  instrument 
que  j’ai  introduit  en  France  voilà  plus  de  douze  ans  et  qui  permet  de  faire,  à 
travers  de  petits  orilices,  des  tamponnements  serrés,  fermes  et  faciles,  même 
quand  le  malade  n’est  pas  endormi  (fig.  521).  La  gaze  ressort  par  la  plaie 


Fig.  521.  —  Tube  à  tamponnement  de  Gerota 
en  fonction. 
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Soins  consécutifs.  —  D’abord  le  pre¬ 
mier  jour  et  pendant  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  on  ne  fait  aucun  lavage, 
on  ne  touche  pas  à  l’appareil  si  tout  a  été 
adapté  comme  je  l'ai  dit,  si  la  plaie  est 
bien  fermée,  sur  le  tube  de  Freyer.  Le 
malade  reçoit  quelques  injections  d’huile 
camphrée  s’il  est  déprimé,  du  sérum,  s’il 
saigne,  de  la  spartéine  ;  mais  on  ne 
défait  pas  l’appareil  local  jusqu'au  lende¬ 
main,  et  surtout  on  ne  fait  aucun  de  ces 
abondants  lavages  qui  dérangent  tous  les 

caillots,  entravent  l’hémostase  et  favo-  FlS*  ~  Prostate  de  90  grammes 
.  ,..  .  enlevée  par  la  méthode  de  Freyer 

nsent  le  saignement  plus  qu  ils  ne  le  avec  conservation  de  la  commissure 

gênent.  antérieure  (Legueu). 

Le  deuxième  jour  au  matin,  je  fais  par 

le  tube  de  Freyer  un  abondant  lavage  à  l’eau  faiblement  oxygénée,  et  séance 
tenante  je  l’enlève.  Son  maintien  au  delà  de  cette  époque  laisse  l’ouverture 
trop  béante  et  surtout  retient  dans  la  loge  prostatique  des  caillots  accumulés 
qui  s’infectent  et  donneraient  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  une  élévation 
de  température  qu’on  peut  éviter  en  l’enlevant  prématurément.  Les  mèches 
sont  enlevées  par  fraction  progressive  à  partir  du  deuxième  jour. 

A  la  place  du  tube  de  Freyer,  je  mets  le  plus  gros  élément  d’une  série 
décroissante  de  tubes  coudés  démontables  (fig.  523)  en  caoutchouc  et  en  verre. 
Je  dispose  pour  chaque  pansement  d’un  certain  nombre  de  ces  tubes  tous 
montés  et  bouillis;  ils  sont  de  différentes  longueurs,  de  différents  calibres  : 
je  n’ai  donc  qu’à  choisir  celui  qui  va  convenir  au  malade,  à  la  profondeur  de 
sa  plaie,  aux  dimensions  actuelles  de  sa  brèche  cutanée  et  vésicale. 

Un  des  plus  gros  de  ces  tubes  sera  placé  dans  la  vessie  par  sa  plus  courte 
extrémité;  l’autre  va  dans  burinai.  Grâce  à  cette  disposition,  le  malade  ne 
sera  pas  mouillé,  toutes  les  urines  passeront  à  peu  près  dans  l’urinal. 


hypogastrique  et  le  tube  de  Freyer  sera  placé  au-dessus  du  tamponnement  : 
la  gaze  ne  pénètre  pas  dans  le  tube.  C’est  le  tube  lui-même  qui  maintiendra 
le  tamponnement  dans  la  loge. 

Lorsque  le  malade  ne  va  pas  être  tamponné,  je  place  de  suite  le  tube  de 
Freyer  à  frottement  dans  la  cavité  vésicale  ;  les  dimensions  de  l’orifice  que 
je  fais  à  la  vessie  sont  d’ordinaire  si  petites  que  j’ai  beaucoup  de  peine  à 
introduire  le  tube.  11  n’y  a  alors  aucune  suture  à  faire  à  la  vessie,  seulement 
un  crin  de  Florence  sera  placé  sur  la  peau  et  les  muscles  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  de  suite  au-dessus  du  tube  de  Freyer  s’il  est  nécessaire. 

Je  ne  fais  sur  la  table  d’opération  aucune  irrigation,  aucun  lavage,  aucun 
massage  de  la  loge  prostatique. 

Dès  que  le  tube  est  placé,  l’opération  est  terminée  :  la  pipe  en  verre  est 
adaptée  au  tube  de  Freyer  et  conduira 
les  urines  et  le  sang  dans  Furinal  ;  le 
malade  pansé  est  reporté  dans  son  lit. 
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Le  pansement  du  matin  sera  le  seul  de  la  journée;  il  ne  sera  renouvelé 
que  le  lendemain  matin  et  dans  les  mêmes  conditions.  Le  petit  tube  est  d’abord 
retiré,  et  par  l’orifice  hypogastrique,  j’enfonce  dans  la  vessie  une  canule  pour 
faire  une  abondante  irrigation  avec  de  l’eau  oxygénée  fortement  diluée  si  le 
malade  saigne  encore,  avec  du  protargol  à  4  pour  1.000  s’il  n’y  a  plus  de 
saignement. 

Le  lendemain,  un  nouveau  tube  coudé  et  plus  petit  que  le  premier  prendra 
sa  place. 

En  changeant  chaque  jour  ce  tube  coudé,  j’évite  les  altérations  qu’il  subit 


523.  —  Drains  de  volume  décroissant 
pour  drainage  hypogastrique. 


dans  la  vessie  ;  l’irrigation  se  fait  par  un 
orifice  large  et  entraîne  tous  les  caillots  et 
débris  accumulés  dans  la  vessie  et  dont  la 
permanence  serait  une  cause  d  infection  et 
de  lièvre.  Enfin  j’ai  encore  l’avantage  de 
hâter  de  jour  en  jour  par  le  choix  d'un  tube 
de  plus  en  plus  petit,  la  fermeture  de  la 
plaie  hypogastrique  et  d’éviter  la  fistuli¬ 
sation. 

Le  fonctionnement  de  ces  tubes  se  fait 
si  exactement  que  le  malade  n'est  presque 
jamais  mouillé  et  que  je  puis  recueillir  la  totalité  des  urines. 

C’est  vers  le  sixième  jour  que  je  combine  les  lavages  du  pansement  du 
matin,  à  des  irrigations  par  l’urètre  :  celles-ci  entraînent  encore  des  débris 
accumulés  dans  la  cavité  vésicale  et  qu’il  est  nécessaire  de  faire  disparaître 
avant  que  la  plaie  ne  vienne  à  des  dimensions  trop  restreintes. 

Vers  le  dixième  jour,  l’orifice  vésical  est  petit,  il  reçoit  difficilement  un 
tube.  Celui-ci  est  alors  supprimé  et  les  lavages  quotidiens  sont  faits  et  par 
la  plaie  et  par  l’urètre,  mais  je  ne  mets  plus  de  tube  collecteur  dans  la  plaie. 
Ace  moment,  la  récolte  de  la  totalité  des  urines  n’a  plus  d’importance  Dès 
lors,  le  malade  se  mouille  dans  son  pansement.  Cela  dure  deux  ou  trois  jours 
au  delà  desquels  je  mets  une  sonde  à  demeure. 

La  sonde  à  demeure  indique  la  période  finale,  celle  de  la  fermeture  de 
la  vessie.  Celle-ci  se  produit  vers  le  quinzième  ou  le  vingtième  jour.  Déjà  le 
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malade  a  pu  uriner  spontanément  dans  la  période  où  il  n’a  pas  eu  de  sonde 
à  demeure  et  bien  que  la  vessie  fut  encore  fistuleuse  à  l’hypogastre.  Pendant 
quelques  jours,  la  contractilité  de  la  vessie  sera  masquée  par  la  sonde  à 
demeure;  elle  se  réveillera  lorsque,  dans  les  dernières  périodes,  le  malade 
sera  réduit  au  régime  de  la  sonde  à  demeure  pendant  la  nuit  et  de  la  liberté 
pendant  le  jour.  Ce  régime  mixte  me  paraît  utile  dans  les  huit  ou  dix  derniers 
jours  qui  précèdent  la  fermeture  définitive  de  la  plaie  vésicale.  Il  est  impor¬ 
tant  de  ne  laisser  la  sonde  à  demeure  que  le  moins  longtemps  possible,  car 
sa  présence  favorise  sensiblement  l'orchite  :  par  ailleurs  la  sonde  est  tout 
de  même  nécessaire,  car  elle  seule  permet  souvent  de  fermer  la  petite  fistule 
hypogastrique  qui  se  maintient  ou  s’ouvre  à  nouveau. 

Je  fais  remarquer  que  je  ne  me  sers  jamais  de  1  irrigation  continue,  qui 
est  dans  les  soins  une  complication  considérable  et  d’ailleurs  sans  aucune 
utilité  :  l’irrigation  continue  n’irrigue  rien  du  tout.  Nous  nous  en  sommes 
assurés  autrefois  avec  M.  Guyon  ;  le  courant,  quand  il  est  réglé  au  niveau 
voulu,  passe  directement  du  tube  cà  la  sonde,  et  il  n’y  a  au  sens  propre  du  mot 
aucun  lavage,  aucune  irrigation,  mais  seulement  une  balnéation  de  la 

surface  vésicale. 

De  même  je  n’utilise  jamais  l’appareil  d’Irving,  car  j’ai  avec  mon  drainage 
une  adaptation  parfaite,  modifiée  chaque  jour  et  qui  permet  aux  malades  de 
ne  pas  être  mouillés. 

Enfin,  je  ne  fais  jamais  lever  mes  malades  de  bonne  heure  :  ils  restent 
tous  au  lit  jusque  vers  le  dix-huitième  jour,  à  un  moment  où  leur  plaie  est 
presque  entièrement  cicatrisée. 

Lorsque  le  malade  rentre  chez  lui,  il  ne  conserve  plus  —  quand  il  était  réten- 
tionniste  avant  —  qu’un  résidu  de  20  à  30  grammes  qui  s'améliore  et  disparaît 
complètement  dans  l’espace  de  trois  à  quatre  semaines.  Cette  évacuation 
complète  et  parfaite  de  la  vessie  se  produit  dans  tous  les  cas  et  l’énucléation 
intra- prostatique  donne  toujours  un  résultat  thérapeutique  paiiait. 


Fig.  524.  —  Tube  de  Freyer. 


Modifications  de  technique.  —  Pour  simplifier  les  suites  opératoires, 
Duval1 2 *  a  essayé  de  séparer  de  la 
prostate,  avec  les  ciseaux,  l’urètre 
prostatique,  pour  pouvoir,  après 
l’ablation  de  la  prostate,  tapisser 
de  muqueuseda  loge  prostatique  et 
éviter  les  surfaces  cruentées.  Cepen¬ 
dant  cette  conduite  m’est  apparue  .  .  , , 

compliquée,  difficile,  et  cela  pour  un  bénéfice  illusoire  :  je  n  ai  pas  îenoin  e  c 

cette  tentative.  _ 

Au  tube  de  Freyer,  certains  préfèrent  le  tube-siphon  de  Guyon-  enu 

j'y  ai  renoncé,  il  ne  permet  pas  aussi  directement  l’action  sur  la  vessie. 
Marion5  utilise  l’irrigation  continue.  Pour  cela,  Marion  ajoute,  comme 

1.  Duval.  Note  sur  la  technique  opératoire  de  la  prostatectomie  transvesicale.  Ann^  des 
mal.  des  org.  gén.-urin.,  1906,  t.  II,  p.  1321  ;  et  rapport  par  F.  Legueu.  Bull,  et  Mem.  de 
Soc.  de  Chir.  de  Paris,  t.  XXXII,  1906,  p.  651. 

2.  Marion.  Presse  médicale,  16  janv.  1909,  p.  33. 

legueu.  —  2®  écL  II. 
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Pousson,  Duhot,  un  ajutage  au  tube  de  Freyer.  Il  y  a  danger  à  remplir  la 
vessie  avec  de  Pair  :  on  peut  avoir  une  embolie1. 

Moynihan2  ne  met  aucun  tube  dans  la  vessie;  il  considère  le  drainage 
comme  inutile  ou  même  nuisible  et  se  contente  de  fixer  à  la  peau  hypogas¬ 
trique  les  lèvres  de  la  vessie  incisée. 

Irving,  ancien  assistant  de  Freyer,  a  fait  construire  un  appareil  spécial 

destiné  à  être  appliqué  sur  la 
plaie  abdominale  dès  le  début 
et  à  collecter  les  urines  qui 
sont  recueillies  dans  un  réci¬ 
pient. 

Prostatectomie  en  deux 
temps.  — Dans  certaines  con¬ 
ditions,  chez  des  malades  trop 
infectés  pour  subir  en  une 
seule  séance  toute  l’opéra¬ 
tion,  il  peut  être  bon  de  pro¬ 
céder  en  deux  temps  ;  Mesley 
(de  Gigon),  Molin 3,  Cabot4, 
Lilienthal5  ont  pratiqué  et 
recommandé  cette  conduite. 
Dans  un  premier  temps,  on 
fait  la  cystostomie  :  deux,  trois  ou  quatre  semaines  après,  ou  plutôt  s’il  y 
a  lieu,  on  fait,  en  agrandissant  l’incision,  la  prostatectomie,  avec  l'anesthé¬ 
sie  locale,  si  l’on  craint  l'anesthésie  générale  :  l’opération  comporte  ainsi 
moins  de  choc,  moins  de  saignement  ;  le  décollement  de  la  loge  de  Retzius 
est  évité  par  les  adhérences  que  la  vessie  a  contractées  avec  la  paroi,  et 
chez  les  malades  affaiblis  et  porteurs  de  lésions  rénales,  la  guérison  définitive 
se  produit  plus  aisément. 

Dans  ce  deuxième  temps,  je  ne  touche  plus  à  la  cystostomie  :  je  remets 
à  quelques  jours  plus  tard  la  fermeture  de  la  fistule  hypogastrique  de  sorte 
que  la  prostatectomie  est  ainsi  à  trois  temps.  La  gravité  m’en  apparaît  comme 
très  diminuée  (voir  Indication  plus  loin  p.  1292. 

Prostatectomie  avec  vésiculectomie.  —  Bérard6  a  réalisé  sur  un  prosta¬ 
tique  une  opération  proposée  par  Cathelin  en  1906,  à  savoir,  l’ablation  par 
voie  transvésicale  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 

1.  Marion.  Un  cas  de  mort  par  embolie  gazeuse  au  cours  d’une  prostatectomie.  Journ. 
d'Urol.,  1913.  t.  III,  p.  40. 

2.  Moynihan.  The  Practitioner,  1908,  n°  6,  p.  766  à  775. 

3.  Molin.  De  la  prostatectomie  sus-pubienne  en  deux  temps.  Lyon  méd.,  1907,  p.  987. 

4.  Cabot.  Prostatectomy  by  spécial  technic.  P.  Gr.  New-York.  1907,  t.  XXII,  p.  297. 

5.  Howard  Lilienthal.  Suprapubic  Prostatectomy  in  two  Stages.  New  York  Med.  J., 
30  may  1908,  t.  LXXXVII,  p.  1134. 

6.  Arnaud.  Bull.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  1908,  t.  XI,  n°  1,  p.  9,  et  Bérard.  Ibid.,  1908, 
t.  XI,  n°  10,  p.  357. 


Fig.  525.  —  Appareil  collecteur  d’Irving  pour  la 
prostatectomie  hypogastrique. 
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La  vésicule  gauche  était  le  siège  d'une  suppuration  concomitante.  Le 
malade  a  guéri,  bien  que  cette  exérèse  de  la  vésicule  séminale  augmente 
sensiblement  les  chances  de  cellulite  pelvienne. 

Avantages  de  la  prostatectomie  transvésicale.  — L’opération  se  présente 
dans  des  conditions  autrement  avantageuses  que  la  prostatectomie  périnéale. 


Fig.  526.  —  La  vessie  après  la  prostatectomie  de  Freyer.  Aspect  de  la  loge  prostatique 
devenue  dépendance  de  la  cavité  vésicale,  un  mois  et  demi  après  l’opération  (Legueu). 

D’abord  comme  opération,  elle  est  beaucoup  plus  facile  :  la  voie  d’accès 
est  plus  directe.  Le  décollement  dans  les  cas  favorables  de  grosse  hypertro¬ 
phie  adénomateuse  s’effectue  facilement,  et  l’énucléation  de  la  prostate  se 
fait  en  quelques  instants,  souvent  même  en  moins  d’une  minute. 

L’opération  est  de  plus  toujours  complète,  c’est-à-dire  qu  elle  enlève  d’un 
seul  tenant  toutes  les  masses  hypertrophiées,  elle  ne  laisse  que  la  partie  non 
hypertrophiée,  celle  qu’aucune  prostatectomie  ne  supprime. 

Le  lobe  médian,  quand  il  y  en  a  un,  vient  avec  le  reste,  en  même  temps 
que  les  lobes  latéraux,  quels  que  soient  son  importance  et  son  volume. 
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En  général,  les  suites  opératoires  sont  très  rapides.  Ensuite,  il  n’y  a  pas 

de  drainage  déclive,  donc  pas  de  danger  de  fistule  ;  quelquefois  seulement, 
si  la  vessie  reste  fistuleuse  à  1  hypogastre,  il  n’est  pas  difficile  de  la  fermer  par 
une  suture  faite  au  moment  où  l’on  voit  l’orifice  se  constituer  à  titre  définitif. 

L’urètre  ne  se  rétrécit  pas,  et  chez  tous  les  malades  le  sondage  explora¬ 
teur  est  facile  avec  toutes  les  sondes.  On  compte  quelques  malades  de  Freyer 
qui  ont  un  urètre  difficilement  perméable. 

Les  malades  conservent  leurs  fonctions  génitales.  D’après  Papin1,  les 
malades  peuvent,  pour  la  plupart,  pratiquer  le  coït  et  l’orgasme  est  générale- 
in  ent  conservé  ;  quant  à  l’éjaculation,  elle  ne  paraît  pas  se  produire  extérieu¬ 
rement  dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais  beaucoup  de  malades  affirment, 
avoir  la  sensation  d’un  épanchement  interne. 

11  est  incontestable  que  là  gît  pour  la  prostatectomie  hypogastrique  une 
réelle  supériorité  sur  toutes  les  prostatectomies  périnéales,  même  sur  celle 
de  Young2. 

L’état  général  s’améliore  et  le  malade  retrouve  souvent  une  lucidité  intel¬ 
lectuelle  qu’il  ne  se  connaissait  pas  depuis  longtemps3. 

Il  est  très  exceptionnel  de  voir  des  troubles  cérébraux4 5. 

11  arrive  quelquefois  que  la  fistule  hypogastrique  dure  quelque  temps, 
trop  longtemps  à  la  suite  de  la  prostatectomie8.  Des  facteurs  multiples  sont 
cause  de  cette  persistance  :  après  la  prostatectomie  en  deux  temps,  la  fistule 
est  fatale  tant  qu’on  n’a  pas  fait  le  dédoublement  des  deux  orifices  cutané  et 
muqueux.  Dans  la  prostatectomie  en  un  temps,  la  fistule  peut  être  la  consé¬ 
quence  d’une  incision  trop  grande,  d’un  drainage  trop  prolongé. 

Lorsque  vers  le  vingt- cinquième  jour  la  fistule  n’a  pas  tendance  à  se 
fermer,  il  convient  de  la  réparer  par  l’opération;  avant,  cette  mesure  recom¬ 
mandée  par  Pauchet 6  me  paraît  inutile. 

L’éventration  est  assez  rare  :  j’en  ai  vu  cependant  quelques  cas. 

L’orchi-épididymite  se  produit  quelquefois  pendant  les  suites  opératoires. 
C’est  une  complication  assez  commune,  dont  Lockwood 7  apprécie  la  propor¬ 
tion  à  20  p.  100.  Elle  se  manifeste  surtout  à  la  fin  de  la  deuxième  semaine 
quand  la  plaie  est  près  de  se  fermer. 

Elle  n’a  pas  toujours  une  grande  gravité  et  se  borne  à  une  légère  inflam¬ 
mation  de  la  queue  de  l’épididyme. 

1.  Àybar.  Les  canaux  éjaculateurs  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Thèse  de 
Paris,  1911. 

2.  F.  Legueu.  Les  énergies  physiques  et  intellectuelles  après  la  prostatectomie.  Cli¬ 
niques  de  Necker ,  Paris,  Maloine,  1917,  p.  301. 

3.  Nicola  Leotta.  Recherches  expérimentales  sur  les  suites  de  Ja  prostatectomie  trans¬ 
vésicale  et  sur  la  fonction  de  la  prostate.  Il  policlinico,  vol.  XIX,  fasc.  III,  mars  1913, 
p.  97  et  Journ.  d'Urol.,  1912,  t.  I,  p.  856. 

4.  Guisy.  Complications  à  distance  de  la  prostatectomie  transvésicale  et  périnéale. 
Troubles  cérébraux  pré  et  post-opératoires.  Zeitsch.  f.  Urol.,  Bd.  6,  H.  2,  1912,  p.  124-130. 

5.  Thévenot  et  Lacassagne.  Quelques  cas  de  cicatrisation  vésicale  retardée  après  la 
prostatectomie  sus-pubienne.  Journ.  d'Urol.,  1913,  t.  1IJ,  p.  595. 

6.  Pauchet.  Prostatectomie.  Fermeture  systématique  de  la  plaie  sus-pubienne.  Presse 
médicale,  27  déc.  1917,  p.  729. 

7.  Lockwood.  L’épididymite  comme  complication  de  la  prostatectomie.  The  Urologie 

and  Cutaneous  Review,  vol.  VIII,  août  1914,  p.  423. 
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Sa  perspective  est  une  des  raisons  qui  ont  conduit  Carlier,  Marion, 
Lockwood  à  faire  la  ligature  préventive  des  canaux  déférents. 

Pour  ma  part,  je  me  suis  toujours  refusé  à  ajouter  ce  complément  à  l’opé¬ 
ration,  et  avec  des  soins  très  minutieux  j’ai  sensiblement  réduit  la  proportion 
des  orchites  post-opératoires. 

Résultat  anatomique  et  thérapeutique.  —  La  prostatectomie  supprime  la 


Fig.  527.  —  Loge  prostatique  après  quelques  jours. 

prostate,  le  col  vésical  et  la  totalité  ou  une  partie  de  l’urètre  prostatique 
(fig.  527). 

Or,  à  l’autopsie,  voici  ce  qu’on  voit.  La  loge  prostatique,  étalée,  quoique 
un  peu  rétractée,  fait  partie  de  la  vessie  dont  elle  est  un  diverticule  inférieur  ; 
elle  s’épidermise  sans  doute  à  la  longue.  La  vessie,  dans  son  ensemble,  a  un 
peu  la  forme  d’une  gourde  renversée;  les  deux  parties  sont  séparées  par  un 
léger  rétrécissement,  au-dessus  duquel  se  voient  les  deux  orifices  urétéraux  . 

Le  col  vésical  n’existe  plus  ;  ou  du  moins  ce  qui  le  représente,  c’est-à-dire 
ce  qui  termine  la  vessie  en  bas,  c’est  l’orifice  de  la  portion  membraneuse. 
G  est  là  que  le  col  de  la  vessie  s’est  abaissé.  De  sphincter,  il  n’est  plus  ques  - 
tion.  Le  seul  sphincter  est  le  sphincter  urétral,  c’est  la  portion  membraneuse. 
L’urètre  est  raccourci  de  toute  la  portion  supprimée,  il  a  de  14  à  15  centi- 
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mètres  de  long.  Les  canaux  éjaculateurs  sont  conservés.  Quelquefois  ils  ont 
été  touches  mais  non  détruits.  Cela  dépendrait  un  peu  de  la  hauteur,  variable 
d’ailleurs,  de  l'isthme  prostatique. 

La  reproduction  de  l'adénome  après  la  prostatectomie  doit  être  très  rare. 
Le  plus  souvent  on  prend  comme  telles  des  récidives  d’un  cancer  méconnu 
et  qui  existait  déjà  au  centre  de  la  proslate  lors  de  la  première  opération  ou 
bien  l’opération  a  été  incomplète.  Et  ceci  arrive  plus  souvent  qu’on  ne  croit. 
Quand  les  lobes  sont  volumineux  et  quand,  pour  cette  raison,  on  doit  les 
morceler  il  est  très  facile  de  laisser  quelques  noyaux  qui  seront  de  nature  à 
entacher  le  résultat  thérapeutique. 

En  général,  le  résultat  thérapeutique  de  la  prostatectomie  transvésicale 
est  presque  toujours  parfait.  On  ne  voit  pas  ici  ces  imperfections,  ces  petites 
infirmités  qui  viennent  si  souvent  entacher  les  résultats  de  la  prostatectomie 
périnéale.  L’incontinence  n’est  signalée  nulle  part  et  la  rétention  disparaît 
toujours. 

Lorsque  les  malades  conservent  un  résidu  ou  des  urines  troubles,  ils  sont 
exposés  à  faire  de  nouveaux  calculs  secondaires  après  la  prostatectomie  et  la 
lithotritie  est  alors  assez  délicate  en  pareille  circonstance. 

Gravité .  —  Le  plus  sérieux  inconvénient  de  la  prostatectomie  hypogas¬ 
trique  était  sa  gravité. 

De  toutes  les  statistiques,  il  résulte  en  effet  que  cette  opération  est  un 
peu  plus  grave  que  l’autre. 

Mais  de  tous  les  côtés,  il  devient  évident  que  la  mortalité  de  l’opération 
s'abaisse  sensiblement. 

La  mortalité  de  la  statistique  de  Kümmell  de  40  p.  100  s’est  abaissée  dans 
le  même  domaine  à  13  ou  14  p.  100. 

Zuckerkandl  qui  avait,  au  début,  23  p.  100  de  mortalité  n’avait  plus  à 
l’époque  du  Congrès  de  Londres  que  18,7  p.  100  sur  ses  32  derniers  cas. 

Casper,  en  1912,  donnait  une  mortalité  de  15,6  p.  100;Nicolich  de  17  p.  100; 
Goldman  de  12,9  p.  100  ;  Chevassu  de  30  p.  100,  Engelmann  de  19,4  p.  100, 
Jemkel  de  10  p.  100,  Squier  de  13  p.  100. 

On  peut  encore  obtenir  et  présenter  des  résultats  plus  favorables.  Bien 
entendu  les  chiffres  ne  peuvent  avoir  de  valeur  que  s’ils  concernent  des 
séries  importantes  :  on  peut  faire  des  séries  de  50  ou  60  prostatectomies  sans 
une  mort  et  sans  que  cela  prouve  grand  chose. 

Ce  qui  est  important,  je  le  répète,  c’est  de  ne  tenir  compte  que  de  grandes 
statistiques  :  et  en  tenant  compte  de  ces  dernières,  il  est  très  intéressant  de 
voir  que,  pour  le  même  chirurgien,  la  mortalité  s’abaisse  progressivement 
avec  les  années,  c’est-à-dire  avec  l’habitude  et  l'expérience. 

En  ce  qui  me  concerne  sur  plus  de  700  prostatectomies  au  31  no¬ 
vembre  1918,  j’ai  pu  réduire  la  mortalité  de  la  prostatectomie  à  8  p.  100  avec 
l’anesthésie  générale  et  à  4  p.  100  avec  l’anesthésie  locale. 

U  y  a  là  une  distinction  intéressante  à  signaler. 

Dans  1  ensemble,  la  mortalité  resterait  donc  aux  environs  de  6  p.  100. 

Nous  sommes  loin  ainsi  des  chiffres  annoncés  au  début  :  la  prostatectomie 
sus-pubienne  subit  donc,  comme  toutes  les  autres  opérations,  le  bénéfice  de 
l’expérience.  Elle  restera  toujours  plus  grave  que  beaucoup  d'autres  opéra- 
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lions  autant  par  elle-même  que  par  les  conditions  d’âge  auxquelles  elle  est 
obligée  de  s’adapter. 

Parmi  les  causes  de  mort  qui  tiennent  directement  à  l'opération,  deux  sont 
plus  importantes,  ce  sont  l'hémorragie  et  V infection. 

L'hémorragie  devientde  plus  en  plus  rare  depuisqueje  soumetslesmalades 
après  l’opération  au  tamponnement. 

Si,  par  extraordinaire,  le  saignement  venait  à  continuer,  on  devrait  y 
remédier  soit  par  des  lavages  à  Peau  antipyrinée  très  chaude,  avec  de  Peau 
oxgygénée,  ou  contenant  du  chlorure  de  calcium  en  solution  à  5  p.  100,  soit 
en  introduisant  dans  le  tube  de  Freyer  une  mèche  de  gaze  fine  imbibée  d’an¬ 
tipyrine  en  solution  au  1/20. 

La  septicémie,  l'infection  sont  devenues  également  rares  depuis  que  l’on 
prépare  largement  les  malades 
avant  l’opération.  En  les  opé¬ 
rant  à  chaud,  au  lendemain 
d’une  poussée  fébrile,  on  s’ex¬ 
pose  à  voir,  malgré  l’opéra¬ 
tion,  les  phénomènes  d’infec¬ 
tion  continuer  et  la  cellulite 
pelvienne  emporter  le  malade. 

Au  contraire,  si  le  malade 
a  été  profondément  et  sérieu¬ 
sement  désinfecté  avant  l’opé¬ 
ration,  soit  par  la  cystostomie 
préalable  (prostatectomie  en 
deux  temps),  soit  parla  sonde 
à  demeure,  soit  par  des  sondages  et  des  lavages  très  régulièrement,  pen¬ 
dant  les  dix  ou  douze  jours  qui  précèdent  l’opération,  lorsque  celle-ci 
s’adresse  à  un  infecté,  les  suites  opératoires  seront,  au  point  de  vue  sep¬ 
tique,  particulièrement  simples,  et  on  évitera  à  coup  sûr  les  fortes  et  persis¬ 
tantes  élévations  de  température  qui  sont  une  atteinte  pour  un  organisme 
âgé  et  nécessairement  quelque  peu  fragile. 

Et  une  fois  évitées  et  l'hémorragie  et  l’infection,  on  reste  ici  aux  prises 
avec  les  complications  inhérentes  à  toute  opération,  telles  que  l’embolie 
(Israël,  Riedel,  Michon),  la  myocardite,  la  pneumonie,  les  lésions  rénales, 
l’insuffisance  rénale  dont  le  diagnostic  peut  à  l’avance  révéler  l’existence  et 
permettre  de  soupçonner  l’étendue. 

Ces  lésions  rénales  comptent  parmi  les  facteurs  les  plus  importants  de 
nature  à  troubler  les  suites  opératoires  et  à  compromettre  Inexistence  au 
lendemain  de  l’opération.  Nous  avons  expliqué  ailleurs  le  mécanisme  de  la 
mort  en  pareil  cas  ( Azotémie ,  p.  352);  aussi  doit-on  prendre  toutes  les 
précautions  pour  refuser  l’opération  à  ceux  dont  la  constante  présente  un 
chiffre  par  trop  défavorable. 

3°  Indications  relatives  et  contre-indications.  —  La  prostatectomie  périnéale 
était  bénigne,  mais  ne  guérissait  pas  toujours.  La  prostatectomie  hypogas¬ 
trique  est  peut-être  un  peu  plus  grave,  mais  elle  guérit  toujours  complète- 


Fig.  528.  —  Fragments  de  lobe  prostatique  laissés 
par  la  prostatectomie  périnéale  et  enlevés  par  la 
voie  haute  (Legueu). 
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ment,  quand  elle  ne  fait  pas  mourir  et  c'est  la  raison  pour  laquelle  elle  a  été 
communément  et  exclusivement  adoptée. 

Dès  mes  premières  opérations,  j’ai  été  frappé  en  1906  de  la  supériorité 
de  cette  méthode,  et  au  Congrès  de  Lisbonne  je  m’en  montrais  un  partisan 
convaincu.  Depuis  lors,  tous  les  partisans  de  la  prostatectomie  périnéale  sont 
passés  successivement  au  camp  adverse. 

La  prostatectomie  périnéale  a  fini  son  temps  :  elle  a  passé,  comme  ces 
opérations  de  transition  qui  viennent  à  leur  heure  mais  n’ont  qu’une  durée 
éphémère.  Avec  elle,  c’est  l’histoire  de  toute  la  chirurgie,  qui  s’estrenouvelée, 
et  qui  nous  montre  toujours  les  opérateurs  abandonnant  bien  vite  les  voies 
déclives  et  obscures  du  périnée  pour  suivre  les  voies  hautes  et  claires  de 
l’abdomen.  Le  long  plaidoyer  que  Wildbolz1  lui  consacrait  en  1914,  malgré 
ses  arguments  de  facilité  et  de  bénignité  n’est  pas  de  nature  à  changer  les 
tendances  actuelles  de  la  chirurgie. 

II.  —  Traitement  palliatif  de  l'hypertrophie  prostatique 

Avant  la  prostatectomie,  les  chirurgiens  ont  pendant  longtemps  cherché 
la  voie  qui  devait  les  conduire  à  l’opération  définitive  ;  à  cette  dernière  période 
qui  s’étend  de  1890  à  1900,  correspond  toute  une  série  de  tentatives  et 
d’opérations,  qui  ne  purent  légitimer  les  espérances  dont  elles  étaient  enve¬ 
loppées  à  leur  origine. 

La  prostatectomie  partielle,  la  cystostomie,  les  opérations  testiculaires , 
l’opération  de  Bottini,  ont  donné  quelques  guérisons  et  procuré  beaucoup  plus 


Fig.  529  —  Inciseur  prostatique  de  Bottini  avec  crémaillère  ;  modèle  de  Teixo  (de 

Buenos-Aires). 


souvent  des  résultats  temporaires,  aléatoires:  elles  ont  disparu  immédiate¬ 
ment  le  jour  où  la  prostatectomie  est  apparue  à  l’horizon,  et  dans  un  rapport 
que  je  présentais,  sur  ce  sujet,  au  Congrès  international  de  19002,  il  n’était 
pas  difficile  d’établir  la  faillite  de  toutes  ces  opérations  et  d’entrevoir  pour 
un  avenir  prochain  la  naissance  d'une  méthode  définitive. 

Mais  quelques-unes  de  ces  méthodes  restent  encore,  de  nos  jours,  à  titre 
palliatif  au  moins,  pour  bénéficier  de  quelques  contre-indications  de  la  pros¬ 
tatectomie  et  remédier  à  quelques  accidents  particuliers. 

La  cystostomie  ou  incision  sus-pubienne  et  fistulisation  de  la  vessie,  fut,  à 
une  certaine  époque,  proposée  parPoncet  comme  une  méthode  de  traitement 
de  l’hypertrophie  prostatique.  Actuellement  la  cystostomie  n’est  plus  qu’un 

1.  Wildbolz.  Uber  Dauererfolge  der  perinealen  Prostatekt.omie.  Zeitsch.f.  Urolog.  Chir. , 
1914 ,  Bd.  Il,  H.  6,  p.  543. 

2.  F.  Legueu.  Résultats  éloignés  des  traitements  opératoires  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique.  Rapp.  au  XIIIe  Congrès  internat,  de  rnéd.,  Paris,  1900,  p.  219. 
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moyen  de  remédier  temporairement  à  des  accidents  graves  d’infection  (voir 
infection  urinaire ,  p.  288). 

Elle  fait  tomber  la  lièvre,  et  permet  de  pratiquer  plus  tard  la  prostatec¬ 
tomie  hypogastrique  suivant  cette  méthode  en  deux  temps,  qui,  pour  tous 
les  cas  difficiles  et  graves,  semble  devoir  rallier  les  suffrages  de  plusieurs 
chirurgiens. 

La  résection  des  déférents  a  pour  but  exclusif  et  pour  effet  d'éviter  les 


Fig.  530.  —  Opération  de  Bottini  (Nicolich,  de  Trieste  :  musée  de  Necker).  On  voit  latente 

considérable  faite  sur  le  milieu  du  lobe  médian. 

infections  des  testicules,  et  elle  est  parfois  encore  un  complément  utilefde 
l’opération. 

L’opération  de  Bottini  eut  à  l’étranger,  il  y  a  dix  ans,  une  fortune  assez 
heureuse;  en  France,  elle  ne  s’est  jamais  implantée.  Elle  consistait  à  faire 
avec  un  cautère  de  forme  spéciale  une  section  sur  le  col  de  la  vessie  et  le 
lobe  médian  de  la  prostate,  de  manière  à  ouvrir  là  un  canal,  et  à  supprimer 
l’obstacle  h  La  figure  530  montre  le  résultat  ainsi  obtenu. 

Et  en  effet  on  voyait  parfois  les  malades  reprendre,  après  cette  opération , 
le  pouvoir  d’uriner  spontanément2.  Mais  ces  résultats  n’ont  jamais  été  que 
temporaires,  partiels  et  incomplets3  :  et  une  gravité  sérieuse  planait  toujours 
sur  cette  opération. 

1.  Carlo  Mariani.  La  chirurgia  délia  prostata.  Bologna,  1904,  p.  79. 

2.  Mondin.  Indications  de  l’opération  de  Bottini  dans  le  traitement  de  l’hypertrophie 
prostatique.  Thèse  cle  Paris,  1902. 

3.  Cohn.  Zur  Wùrdigung  der  Bottinischen  Operation.  Berl.  hlin.  Woch 1906,  n°  16,  p.  485  . 
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Rôrig  cependant  publiait  le  résultat  de  203  cas  avec  une  seule  mort  :  dans 
la  rétention  complète,  la  proportion  des  guérisons  atteint  92  p.  100.  Dans  la 
rétention  incomplète,  elle  s’abaisse  à  62  p.  100  ;  mais  il  y  a  encore  34  p.  100 
d’améliorations b 

Actuellement  malgré  les  progrès  de  l’instrumentation  et  des  appareils 
de  Freudenberg1 2,  l’opération  de  Bottinia  passé  à  la  prostatectomie  à  peu  près 
toutes  ses  indications. 

Elle  appartient  à  l’histoire  et  ne  me  paraît  avoir  désormais  aucune  indica¬ 
tion.  Et  les  cautérisations  partielles  que  Goldscbmidt3  pratique  avec  son  uré- 
troscope  à  irrigation  ne  me  paraissent  pas  de  nature  à  modifier  la  sévérité  de 
ce  jugement.  C’est  le  même  procédé  que  Young  pratique  et  que  Luys4  a 
réédité  sous  le  nom  de  forage,  ainsi  que  Bugbee5 6. 

Les  rayons  X  ont  été  appliqués  au  traitement  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  par  Carabelli  et  Luraschi8.  Ilœnisch  7,  Schlagintweit8  relatent  leurs 
résultats  avec  application  pendant  six  minutes  répétées,  6  à  8  fois  dans 
l’espace  de  trois  semaines.  La  radiothérapie  agirait  surtout  sur  les  formes 
molles,  glandulaires  au  premier  stade  ;  elle  provoquerait  d’après  les  recherches 
de  Freund  et  de  Sachs 9  de  l’hyperémie  et  de  l'œdème,  puis  de  la  leucocytose  ; 
plus  tard  se  produit  la  régression  et  l’atrophie.  Mais  la  rétention  n’est  pas 
modifiée  et  les  résultats,  comme  ceux  de  Fleig10,  ne  sont  qu’apparents  ou 
transitoires. 

Tappeiner 11  a  essayé  l’irradiation  des  testicules  dans  le  but  de  les  atrophier 
ou  du  moins  de  supprimer  la  sécrétion  interne  qui  serait  dénaturé  à  accroître 
le  développement  de  la  prostate. 

Sur  5  malades,  il  semble  y  avoir  eu  un  résultat  favorable  chez  un  seul 
d’entre  eux.  Ce  traitement  est  basé  sur  une  hypothèse  bien  fragile. 

Bier  a  essayé  de  traiter  l’hypertrophie  prostatique  par  les  injections  de 


1.  Rôrig.  Zur  Behandlung  der  Prostatahypertrophie.  Miinch.  med.  Woch.,  1906,  n°  23, 
p. 1109. 

2.  Freudenberg.  Zur  Statistik  und  Tecknik  der  Bottinischen  Operation  bei  Prostatahy- 
pertrophie.  Yerhandl.  der  deutscli.  Gesellsch.  f.  Chir.,  1900,  t.  I,  p.  96. 

3.  Goldschmidt.  Traitement  de  l'hypertrophie  prostatique  au  moyen  de  l'urétroscope  à 
irrigation.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin. ,  1909,  p.  820. 

4.  Luys.  Traitement  de  l'hypertrophie  prostatique  par  voie  endo-urétrale.  La  Clinique, 
n»  44,  31  oct.  1913,  p.  366. 

5.  II.  Bugbee.  Traitement  de  l'obstruction  prostatique  par  l’étincelle  de  haute  fré¬ 
quence.  Medical  Record,  14  fév.  1914,  p.  293. 

6.  Carabelli  et  Luraschi.  La  cura  délia  iperlrophia  delle'prostata  con  raggi  X.  Gazetta 
degli  Ospedali,  1905,  n°  73. 

7.  Ilœnisch.  Ueber  die  Rôntgenbehandlung  der  Prostatahypertrophie  und  ihre  Tech- 
nik.  Miinch.  med.  Woch  ,  1907,  n°  14,  p.  661. 

8.  Schlagintweit.  Die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  mit  Rôntgenstrahlen. 
Zeitschrift  f\  Urol .,  1907,  p.  51. 

9.  Freund  und  Sachs.  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfluss  der  Rônt¬ 
genstrahlen  auf  die  Prostata  des  Hundes.  Zeitschrift  f.  Urol.,  1908,  p.  983. 

10.  Fleig.  Traitement  de  l’hypertrophie  prostatique  par  les  rayons  X.  Ann.  d'électrobio¬ 
logie  et  de  radiologie,  1908,  n°  3,  p.  150. 

11.  Tappeiner.  Contribution  au  traitement  de  l’hypertrophie  prostatique  par  l’irradiation 
des  testicules.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  t.  CXY,  fasc.  5  et  6,  p.  568,  et  Journ.  d’Urol., 
1912,  t.  11,  p.  291. 
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sang  hétérogène  défibriné,  sang  de  porc,  de  mouton  ou  de  bœuf.  Il  s’inspirait, 
pour  proposer  ce  traitement,  des  modifications  qui  se  produisent  dans  les 
tumeurs  malignes  sous  l'influence  des  injections  de  sang  pris  sur  un  animal. 
Il  pensait  que  les  ferments  contenus  dans  le  sang  provoqueraient  la  fonte 
des  tissus  par  hystolyse  ou  par  nécrose  sèche  aseptique,  c’est-à-dire  qu’on 
verrait  s’y  produire  les  mêmes  phénomènes  qu'il  avait  observés  dans  les 
cancers  traités  par  ces  injections;  les  résultats  malheureusement  sont  loin 
de  répondre  à  ce  que  l’on  pouvait  espérer,  et  ne  méritent  pas  qu’on  pour¬ 
suive  ces  tentatives. 

En  somme,  pour  les  prosta¬ 
tiques,  il  n’y  a  plus  guère  que  l'opé¬ 
ration  ou  la  sonde. 

La  sonde  qui  convient  aux  pros¬ 
tatiques  est  la  sonde  à  béquille, 
parce  qu’elle  seule  suivant  exacte¬ 
ment  la  paroi  supérieure  a  chance 
d’éviter  la  paroi  inférieure  et  le  pont 
au-dessous  duquel  se  font  habituel¬ 
lement  les  fausses  roules  (voir 
p.  65).  La  sonde  de  Nélaton  est  trop 
molle  pour  franchir  la  grande  lon¬ 
gueur  de  l’urètre. 

Le  choix  de  la  longueur  de  la 
béquille  varie  suivant  les  cas  (voir 
Cathétérisme ,  p.  55). 

Le  numéro  de  la  sonde  doit  être 
assez  fort;  les  sondes  passent  d’au¬ 
tant  plus  facilement  qu’elles  sont 
plus  volumineuses  et  plus  résis¬ 
tantes;  c’est  un  numéro  19,  26  ou 
21  qu'il  faut  adopter,  surtout  quand 
il  s’agit  de  faire  des  lavages  dans 
une  vessie  infectée. 

Pour  le  détail  et  le  nombre  des  sondages  des  prostatiques,  la  question  a 
été  étudiée  à  propos  de  la  Rétention  de  V urine,  page  275. 

Dès  que  les  urines  sont  troubles,  et  elles  le  sont  bien  vite,  un  lavage  est 
nécessaire  chaque  jour.  Mieux  vaudrait  même  en  faire  deux  fois  par  jour; 
ces  lavages  sont  faits  soit  avec  de  l’eau  boriquée,  du  protargol  et  surtout  du 
nitrate  d’argent  au  l/l. 000  (voir  Cystite ,  p.  617). 

Et  si  la  sensibilité  vésicale  était  trop  vive,  les  lavages  seraient  remplacés 
par  des  instillations  ;  cclles-ci  sont  faites  après  un  des  sondages  et  pour  faci¬ 
liter  le  passage  de  l  instillateur,  on  le  passe  dans  la  sonde  à  béquille  (voir 
Instillations ,  p.  88). 


Fig.  531.  —  Lobe  gauche  enlevé  en  un 
seul  fragment  du  poids  de  105  grammes 
(Legueu). 


De  Lhygiéne  du  prostatique.  —  A  quelque  période  qu’il  se  trouve,  le  pros¬ 
tatique  est  justiciable  d’un  traitement  hygiénique  spécial,  dont  le  résultat  ne 
modifiera  que  faiblement  la  marche  progressive  de  la  maladie,  mais  dont  le 
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but  sera  de  retarder  les  complications  et  plus  particulièrement  les  poussées 
congestives  (Guyon). 

Le  prostatique  doit  être  sobre:  il  doit  s’abstenir  d’alcool,  de  café,  de  bière, 
de  fortes  épices  ;  il  doit  manger  peu  le  soir  surtout,  se  contenter  alors  d’un 
repas  très  léger,  duquel  sera  à  peu  près  totalement  bannie  la  viande  et  éviter 
les  repas  lourds  ou  copieux. 

Le  prostatique  doit  marcher  ;  il  lui  faut  de  l’exercice,  et  la  marche,  l’escrime 
sont  les  seuls  sports  qui  conviennent  à  son  âge. 

Le  prostatique  doit  éviter  les  refroidissements ,  surtout  le  froid  aux  pieds  ; 
pour  favoriser  la  circulation  cutanée,  des  frictions  sèches  ou  alcoolisées  , 
seront  faites  matin  et  soir  sur  tout  le  corps. 

La  nuit,  il  faudra  éviter  les  grands  besoins  d’uriner,  ne  pas  attendre  au 
réveil  pour  évacuer  sa  vessie,  ne  pas  hésiter  à  se  réveiller  la  nuit  pour  urine  r 
et  éviter  les  inconvénients  de  la  distension  ;  à  défaut  de  ces  précautions,  on 
pourrait  voir  au  réveil  la  rétention  complète. 

Chaque  soir,  un  lavement  ou  froid  ou  très  chaud,  de  petite  quantité,  de 
100  à  150  grammes,  juste  assez  pour  pouvoir  être  toléré,  sera  absorbé  au 
moment  de  se  mettre  au  lit  et  conservé  pendant  toute  la  nuit. 

III.  —  Indications  thérapeutiques 

Il  s’agit  ici  de  voir  et  les  indications  de  l’opération  et  le  traitement  des 
malades  chez  lesquels,  elle  n’est  pas  encore  ou  elle  n’est  plus  indiquée. 

1°  Indications  de  la  prostatectomie.  —  A  la  période  de  rétention  chro¬ 
nique,  alors  que  la  rétention  dure,  incomplète  ou  complète,  la  prostatectomie 
est  indiquée  dans  presque  tous  les  cas  b  sous  réserve  des  contre-indications 
qui  seront  données  plus  loin.  Dans  ces  cas-là,  les  accidents  en  effet  se  dérou¬ 
leront  avec  une  inéluctable  fatalité  ;  la  vie  de  sondage  est  par  elle-même 
une  entrave  considérable  à  l'activité  ;  en  outre,  elle  expose  à  toute  une  série 
de  complications. 

La  prostatectomie,  au  contraire,  met  un  terme  presque  immédiat  à  ces 
accidents;  elle  est  donc  parfaitement  indiquée. 

Dans  les  rétentions  incomplètes  avec  distension,  le  traitement  par  la  sonde 
a  donné  et  donne  toujours  des  résultats  déplorables.  Le  malade  sort  de  la 
rétention  pour  entrer  dans  l’infection,  lorsqu'il  n’est  pas  emporté  de  bonne 
heure  par  des  accidents  immédiats.  Le  traitement  de  cette  phase  est  donc 
très  dangereux  ;  il  est  en  outre  très  difficile  (voir  p.  275). 

Depuis  quelques  années,  à  l’instigation  de  Nicolich,  les  chirurgiens  ont 
appliqué  avec  succès  à  cette  phase  de  la  maladie  la  prostatectomie,  et  les 
résultats  se  sont,  dès  le  début,  montrés  excellents.  Nicolich1 2,  Pauchet,  Esca  t, 
Michon  ont  publié  des  observations  heureuses  ;  il  est  des  malades  cependant 

1.  Küramel.  Extirpation  der  Prostata.  XXXVI»  Versamml.  des  d.  Gesell.  f.  Chir., 
Berlin,  1907. 

2.  Nicolich.  Sur  le  traitement  des  prostatiques  en  rétention  incomplète  chronique 
aseptique  avec  dilatation  de  la  vessie.  Ann.  des  mal.  des  ory.  gén.-urin.,  1905,  t.  I,  p.667. 
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qui  sont  trop  intoxiqués  pour  résister  à  la  prostatectomie.  Chez  eux  on  peut 
débuter  par  une  cystostomie  pour  recourir  plus  tard  à  la  prostatectomie. 
Le  facteur  principal  de  gravité  réside  ici  dans  les  altérations  des  reins  et  celles- 
ci  dépendent  elles-mêmes  de  la  durée  de  la  rétention.  En  général,  je  pense 
aujourd’hui  qu’aucun  de  ces  malades  ne  peut  être  traité  par  la  prostatec¬ 
tomie  d’emblée;  ils  sont  justiciables  de  la  'prostatectomie  en  deux  temps  (voir 
plus  loin  p.  1295)  ou  du  sondage,  suivant  le  degré  d’altération  de  leurs  reins 
c’est-à-dire  suivant  l’élévation  de  la  constante  ou  de  l’azotémie. 

Le  traitement  de  la  rétention  aiguë  a  été  indiqué  page  283  et  à  propos  de 
fausses  routes  page  65.  Nous  n’avons  ici  qu’à  discuter  la  question  de  la 
prostatectomie. 

Lors  d’une  deuxième  ou 
d'une  troisième  attaque  de 
rétention,  proposer  et  prati¬ 
quer  la  prostatectomie  pour 
des  accidents  presque  fatals 
à  échéance  indéterminée,  me 
parait  très  simple  et  tout  natu¬ 
rel.  Mais  lors  d’une  première 
attaque,  si  la  même  conduite 
est  également  très  défendable, 
elle  est  cependant  moins  im¬ 
périeuse,  et  içi  on  comprend 
qu’il  faille  tenir  compte  du 
volume  de  la  prostate,  des 
chances  qu’a  le  malade  de 
retomber  dans  le  même  acci¬ 
dent. 

Enfin  à  la  phase  de  dysurie, 
la  prostatectomie  n’est  à  pro¬ 
poser  qu’au  cas  où  la  dysurie 
elevient  progressive,  s’accen¬ 
tue,  alors  que  la  prostate  est  grosse  et  qu’on  voit  le  résidu  paraître.  La  pros¬ 
tatectomie  assurera,  à  ce  moment,  un  résultat  d’autant  plus  favorable  qu’elle 
s’adresse  à  une  vessie  non  infectée. 

Les  calculs  sont,  dans  une  certaine  mesure,  une  indication  de  la  prosta¬ 
tectomie.  Il  en  est  ainsi  de  ces  récidives  calculeuses  chez  des  rétentionnistes 
partiels  ou  complets;  plutôt  que  de  recourir  chez  eux  aux  lithotrities  succes¬ 
sives,  comme  on  le  faisait  autrefois,  il  est  indiqué  aujourd’hui  de  leur  sup¬ 
primer  la  prostate  en  même  temps1  que  les  calculs,  puisque  ceux-ci  trouvent 
dans  les  nouvelles  conditions  de  la  vessie  une  raison  de  se  produire. 

Mais  il  en  est  aussi  de  même,  lorsqu’un  malade  en  est  à  son  premier  calcul,  et 
qu’on  sent  ou  qu’on  prévoit  derrière  ce  calcul  les  premières  traces  d’un  trouble 
vésical  d’origine  prostatique.  Une  lithotritie  pratiquée  dans  ces  conditions 


Fig.  532.  —  Lobe  droit  de  la  même  prostate  enlevé 
en  trois  fragments  réunis  sur  la  même  figure  : 
son  poids  est  de  100  grammes  (Legueu). 


i.  Legueu.  Taille  périnéale  et  prostatectomie.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  sept. 
1902,  p.  897. 
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laissera  le  malade  non  seulement  exposé  aux  récidives  calculeuses  toutes 
les  fois  qu’une  pierre,  si  petite  soit-elle,  descendra  du  rein  dans  la  vessie, 
mais  aussi  la  vessie  perdant  après  la  lithotri tie  l’excitation  que  le  calcul  était 
pour  elle,  se  mettra  en  rétention  et  parcourra  plus  rapidement  les  étapes  du 
prostatisme  ;  d’où  l’utilité  de  prévenir  par  une  opération  plus  complète  la 
marche  à  peu  près  fatale  des  accidents.  C’est  ainsi  que  la  prostatectomie 
enlève  à  la  lithotri  tie  quelques-unes  de  ses  indications1. 

2°  Contre-indications  de  la  prostatectomie.  —  L’âge  trop  avancé  semble 
constituer  réellement  une  contre-indication  à  la  prostatectomie  sus-pubienne 
au  moins.  Freyer,  cependant,  a  pratiqué  l’opération  avec  succès  chez  19  vieil¬ 
lards  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-sept  ans  avec  17  guérisons  et  deux 
insuccès. 

Il  est  certain  néanmoins  qu’au  delà  de  quatre-vingts  ans,  l’opération 
quoique  possible,  expose  à  plus  de  dangers  qu’à  un  autre  âge. 

Les  lésions  cardio-pulmonaires  constituent  une  autre  contre-indication  . 
L’emphysème,  la  bronchite  chronique,  la  congestion  hypostatique  sont  des 
conditions  défavorables,  contre  lesquelles  on  peut  lutter  par  une  bonne 
hygiène,  mais  dont  il  faut  se  défier.  Les  lésions  du  cœur,  l’insuffisance  aortique 
ou  mitrale,  surtout  les  lésions  du  myocarde  constituent  pour  l’opération  un 
danger  auquel  il  vaut  mieux  ne  pas  s’exposer. 

De  mem  2V  état  desreins  comporte  une  sérieuse  étude,  car  nous  avons  établi 
que  la  plupart  des  malades  qui  succombent  à  l’opération  meurent  par  les 
reins,  en  état  d’urémie. 

La  diminution  des  urines  qui  suit  l’opération,  le  saignement,  en  diminuant 
la  tension  sanguine  et  par  là  même  la  diurèse,  il  se  produit  au  lendemain  de 
l’intervention  un  bouleversement  latent  dans  le  fonctionnement  rénal.  Le 
malade  est  obligé  d’élever  sa  concentration  fortuite,  et  si  sa  concentration 
maxima  est  abaissée  du  fait  des  altérations  préexistantes  des  reins,  les 
éliminations  ne  se  font  plus  en  quantité  suffisante,  et  l'urémie  s’installe. 

Si  elle  ne  monte  pas  très  haut,  la  réparation  est  possible  si,  après  deux  ou 
trois  jours  pendant  lesquels  on  a  vu  monter  l’azotémie  au  delà  de  1  gramme, 
les  choses  rentrent  dans  l’ordre.  Sinon,  l’azotémie  monte  et  la  mort  s’ensuit 
(voir  Azotémie,  p.  244). 

De  là,  la  nécessité  chez  tous  les  malades  qui  sont  candidats  à  la  prosta¬ 
tectomie  de  procéder  à  un  examen  minutieux  de  la  fonction  rénale  2. 

A  ce  point  de  vue,  les  malades  se  divisent  en  trois  catégories  : 

1°  Une  première  catégorie  est  constituée  par  ceux  dont  la  constante  est 
franchement  mauvaise  et  est  voisine  de  0,200.  Sans  affirmer  que  l’opération 
soit  impossible  du  moins  en  un  temps,  il  est  certain  que  le  malade  court  de 
grands  dangers,  il  vaut  mieux  ne  pas  l’opérer. 

2°  Une  deuxième  catégorie  est  constituée  par  ceux  dont  la  constante  est 
bonne  ou  peu  élevée  et  inférieure  à  0,120.  L’azotémie,  dans  ces  cas,  est  infé¬ 
rieure  à  0,50. 

1.  Azoulay.  Les  calculs  vésicaux  chez  les  prostatiques.  Thèse  de  Paris,  1918. 

2.  F.  Legueu.  Valeur  et  applications  de  la  constante  uréo-sécrétoire  chez  les  prosta¬ 
tiques  Cliniques  de  Necker,  Paris,  Maloine,  1917,  p.  241. 
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Ces  malades  sont  opérables,  mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  ces 
malades  ne  peuvent  mourir  par  les  reins.  Les  reins,  tout  en  fonctionnant  favora¬ 
blement,  ont  à  cet  âge  une  fragilité  qui  les  expose  à  des  troubles  rapides, 
au  lendemain  d’une  opération  et  de  nature  à  modifier  les  prévisions  qui 
paraissaient  les  mieux  fondées. 

3°  Reste  enfin  la  catégorie  intermédiaire  des  malades  dont  la  constante 
oscille  entre  0,120  et  0,200.  Içi  il  faut  surtout  se  préoccuper  de  1  état  géné¬ 
ral,  ne  pas  rejeter  un  malade  de  l’opération  sur  les  seules  données  de  la 
constante  mais  se  rappeler  que  plus  la  constante  est  haute,  plus  il  y  a  de 
danger. 

C’est  donc  ici  qu’il  faudra  chercher  surtout  à  diminuer  les  risques  de 
l’opération  en  préférant  l’anesthésie  locale  à  l’anesthésie  générale  et  surtout 
en  procédant  à  la  prostatectomie  en  deux  temps. 

Enfin,  comme  contre-indication  momentanée  au  moins,  voici  encore  la 
fièvre.  Lorsqu’un  prostatique  est  infecté,  l’opération  doit  être  de  ce  fait 
ajournée;  je  ne  parle  pas  de  l’infection  vésicale,  qui  est  la  condition  de  tout 
individu  qui  vit  de  sondage;  je  parle  de  la  grande  infection  urinaire  avec  fièvre, 
langue  sèche  et  troubles  digestifs.  A  aucun  prix,  l’opération  n’est  possible  en 
pareille  circonstance  ;  elle  ne  saurait  arrêter  les  phénomènes  infectieux,  et  la 
cellulite  pelvienne  serait  à  peu  près  fatale.  La  prostatectomie  périnéale  elle- 
même  me  paraîtrait  dangereuse  en  pareille  circonstance,  bien  que  cependant 
elle  soit  plus  apte  que  sa  rivale,  à  drainer  les  vessies  infectées. 

Chez  ces  infectés,  il  faut  surseoir  à  l’opération  pour  longtemps,  utiliser 
la  sonde  à  demeure,  et  si  celle-ci  ne  réussit  pas,  la  cystostomie  sus-pubienne, 
et  ne  recourir  à  la  prostatectomie  que  lorsque  les  accidents  fébriles  et  infectieux 
seront  depuis  longtemps  disparus  et  effacés. 

Le  diabète  est  un  obstacle  à  l’opération,  obstacle  temporaire  au 
moins;  il  faut  chez  ces  malades  réduire  à  l'avance  le  sucre  par -le  régime  et 
les  médications  spéciales,  et  n’intervenir  que  si  le  sucre  est  tout  à  fait  ou  à 
peu  près  complètement  réduit.  La  prostatectomie  en  deux  temps,  proposée 
par  Wiener  ne  me  paraît  pas  de  nature  à  supprimer  les  inconvénients  du 
diabète,  sans  traitement  et  régime  préalables. 

L’hémiplégie  d’origine  cérébrale  n’est  pas  une  contre-indication  ;  j’ai  pu, 
chez  un  de  mes  malades  obtenir  la  guérison  malgré  une  hémiplégie.  La  para¬ 
lysie  ancienne  était  même  une  indication,  car  le  malade  ne  pouvait  se  sonder 
avec  une  main  paralysée. 

Les  indications  de  la  prostatectomie  ex  deux  temps  s’étendent  sensiblement 
actuellement. 

Elle  est  indiquée  chez  les  malades  atteints  de  fausse  route  et  de  réten¬ 
tion  aiguë  et  chez  lesquels  l’état  général  est  momentanément  défectueux. 

Elle  l’est  chez  les  malades  qui  sont  intoxiqués  et  azotémiques  comme  les 
distendus  chroniques  b  Ici,  la  prostatectomie  d’emblée  est  souvent  très 
grave,  à  cause  de  l’azotémie  dont  tous  ces  malades  sont  frappés.  C’est  la 
durée  et  le  taux  de  l’azotémie  qui  font  la  gravité  de  ce  cadre  dont  Guyon 


1.  Panciulesco.  Traitement  de  choix  de  la  rétention  incomplète  chronique  avec  dis¬ 
tension.  Thèse  de  Paris,  1914. 
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avait  autrefois  précisé  les  dangers.  Cette  azotémie  domine  tellement  la 
situation  chez  ces  malades  qu’elle  prime  de  beaucoup  la  thérapeutique 
instituée.  Chez  ces  malades,  tantôt  on  préconise  les  sondages  et  tantôt  on 
préconise  la  cystostomie  :  le  sondage  et  la  cystostomie  peuvent  réussir,  cela 
dépend  de  l’azotémie. 

En  tous  cas  ce  qui  est  ici  formellement  contre-indiqué,  c’est  la  prosta¬ 
tectomie  en  un  temps. 

Enfin,  parmi  les  indications  de  la  prostatectomie  en  deux  temps  se 
trouvent  surtout  les  élévations  de  la  constante. 

En  mettant  entre  les  deux  temps,  un  intervalle  assez  long,  il  est  possible 
de  guérir  des  malades  dont  l’état  paraissait  au  début  très  sérieux  et  de 
nature  à  rejeter  tout  acte  opératoire. 

3°  Traitement  non  opératoire  de  1  hypertrophie  prostatique.  —  A  la 

période  de  dysurie  conviennent  surtout  les  précautions  hygiéniques  dont  la 
description  a  été  donnée  page  1291. 

En  crise  de  rétention  aiguë,  le  malade  sera  sondé  (voir  Rétention  d'urine, 
p.  283,  Fausses  routes,  p.  65  et  Cathétérisme ,  p.  55). 

Le  traitement  non  opératoire  de  la  rétention  incomplète  avec  et  sans 
distensions  a  été  décritpage  1292  et  page  1293.  Quand  les  urines  sont  troubles, 
on  fera  un  lavage  avec  du  nitrate  d’argent  au  1/1.000  le  matin  ou  du  protar- 
gol  au  1/200,  et  le  soir  avec  de  l’eau  boriquée.  Toutes  les  substances  utilisées 
dans  les  cystites  (voir  p.  617)  peuvent  être  ici  utilisées  en  lavage,  mais  le 
meilleur  antiseptique  est  incontestablement  le  nitrate  d’argent.  Il  n’a  que 
l’inconvénient  d’être  assez  douloureux  en  solution  au  1/1.000;  aussi  beau¬ 
coup  de  malades  cherchent  à  s’y  soustraire.  Dans  certains  cas,  surtout 
quand  la  vessie  est  très  sensible,  les  instillations  de  nitrate  au  1/50  sont 
mieux  supportées  et  doivent  remplacer  les  lavages. 

Lorsque,  malgré  ces  lavages  et  ce  traitement  antiseptique,  la  vessie  ne 
se  désinfecte  pas  ou  reste  sensible,  on  peut  d’une  façon  temporaire  au  moins 
utiliser  la  sonde  à  demeure  (voir  p.  622).  Elle  est  un  admirable  moyen  de 
traiter  la  cystite  des  prostatiques,  surtout  des  prostatiques  calculeux. 

A  l’intérieur,  l’urotropine,  l'helmitol,  l’uraseptine  sont  très  efficaces, 
comme  compléments  de  la  désinfection  par  la  sonde. 

4°  Traitement  de  quelques  complications.  —  En  dehors  des  fausses  routes 
(voir  p.  65),  les  hémorragies  spontanées  des  prostatiques  sont  encore  justi¬ 
ciables  de  la  sonde  à  demeure.  Sous  l’influence  de  cette  dernière,  la  vessie 
se  décongestionne,  les  urines  s’éclaircissent,  mais  il  faut  quelquefois  huit  ou 
dix  jours  pour  obtenir  ce  résultat.  Lorsque  l’hématurie  est  trop  abondante, 
lorsqu’elle  dure,  et  toutes  les  fois  que  l’on  peut  soupçonner  qu’il  y  a  dans 
la  vessie  quelques  caillots  accumulés,  il  faut  faire  l’aspiration  des  caillots 
avec  la  grosse  sonde  à  lithotri tie  (voir  Lavage  aspirateur,  p.  93). 

La  fièvre,  chez  les  prostatiques,  est  une  manifestation  de  l'infection  uri¬ 
naire  ;  elle  aussi,  nécessite  le  séjour  de  la  sonde  à  demeure.  Sous  son 
influence,  avec  ou  sans  lavages,  la  température  s’abaisse  et  l’état  général 
se  relève  (voir  Infection  urinaire,  p.  288). 
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Le  traitement  des  calculs  secondaires  a  été  indiqué  page  1293. 

L’orchite  des  prostatiques  nécessite  le  repos  au  lit  ;  les  bourses  sont 
relevées  ;  on  y  applique  soit  de  la  glace,  soit  des  cataplasmes.  Il  faut  sur¬ 
veiller  la  suppuration  et  inciser  la  vaginale  ou  l’épididyme  dès  que  la  per¬ 
sistance  ou  la  haute  élévation  de  la  température  indiquent  qu’il  y  a  suppu¬ 
ration. 


IV.  —  Tumeurs  malignes  de  la  prostate 

Les  deux  éléments,  qui  forment  la  texture  de  la  prostate,  le  tissu  con¬ 
jonctif  et  le  tissu  glandulaire  ou  épithélial,  concourent  également  à  la  pro¬ 
duction  des  tumeurs  malignes.  Il  y  a  donc  des  tumeurs  malignes  d’origine 
conjonctive,  ce  sont  les  sarcomes  ;  et  des  tumeurs  malignes  d’origine  épi¬ 
théliale,  ce  sont  les  épithéliomas,  c’est  le  cancer1. 

I.  Sarcome.  —  Le  sarcome  delà  prostate  ne  compte  que  peu  d’observa¬ 
tions  ;  si  à  l’exemple  de  Proust  et  Vian  2,  on  laisse  de  côté  les  observations 
douteuses  et  les  sarcomes  secondaires,  on  trouve  tout  au  plus  34  tumeurs 
primitives  auxquelles  s’ajoutent  les  observations  de  Bobbio  3 4 5,  de  NicoliclV, 
de  Powers  8,  les  deux  de  Wolfgang  Yeil 6,  celle  de  Menocal. 

On  les  observe  surtout  dans  le  jeune  âge,  chez  l’enfant.  Elles  manquent 
chez  l’adulte,  mais  se  montrent  de  nouveau  dans  la  vieillesse  ;  le  malade  de 
Spanton  était  septuagénaire. 

Anatomiquement,  le  sarcome  de  la  prostate  forme  une  grosse  tumeur 
ovoïde,  bosselée,  irrégulière,  qui  envahit  une  grande  partie  du  bassin  (fig. 
533)  ;  elle  est  de  consistance  ferme  et  élastique  et  constituée  par  un  tissu 
rouge  foncé7. 

La  vessie  est  refoulée,  déviée  plus  souvent  qu’envahie,  mais  la  tumeur 
saille  dans  sa  cavité. 

L'urètre  est  également  déformé  et  dévié  ;  les  vésicules  séminales  sont 
souvent  noyées  dans  la  tumeur  au  point  qu’on  peut  à  peine  les  reconnaître. 

Les  ganglions  sont  rarement  pris  8. 

Mais  les  métastases  sont  communes  ;  elles  se  voient  dans  les  poumons, 
la  plèvre,  le  squelette. 

Histologiquement,  le  sarcome  prostatique  est  globo cellulaire,  fusocellu- 
laire  ou  à  cellules  polymorphes .  Deux  cas,  celui  deïvauffmann  et  de  Couplaud , 

1.  Dupraz.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  sept,  et  oct.  1890. 

2.  Proust  et  Vian.  Le  sarcome  de  la  prostate.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1907 y 
t.  1,  p.  721. 

3.  Bobbio.  La  Clinica  chirurgica,  1908,  t.  XVI,  p.  2040-2052. 

4.  Gonforti  et  Favento.  Folia  Urologica,  1907,  Bd.,  I,  n°2. 

5.  Powers.  Primary  sarcoma  of  the  Prostata.  Annals  of  Surgery,  1908,  t.  XLV1I,  p.  58. 

6.  Wolfgang  Veil.  Zur  Kenntniss  des  Prostatasarkoms.  Berl.  klin.  Woch.,  1908,  n°  18 
et  19,  p.  872  et  924. 

7.  Greene  Cumston.  Quelques  remarques  sur  le  sarcome  de  la  prostate.  The  Amer. 
Journ.  of  Urol.,  vol.  IX,  n°  11,  nov.  1913,  p.  509. 

8.  Descuns.  Du  sarcome  de  la  prostate.  These  de  Toulouse,  1911,  Marqueste,  éditeur. 
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ont  trait  à  des  lymphosarcomes.  En  outre,  un  certain  nombre  de  tumeurs 
sont  constituées  par  des  tissus  multiples,  myosarcomes,  angiosarcomes, 
chondrosarcomes  (Kapsammer),  rhabdomyomes  (Kauffmann)  U 

L'origine  de  ces  tumeurs  n’est  pas  encore  bien  précisée  :  dans  un  cas  de 
Arzt  et  Limmert1 2,  où  on  constata  des  éléments  cartilagineux  et  des  glandes 
en  tubes,  les  auteurs  classent  cette  tumeur  parmi  les  tumeurs  mixtes  d’ori- 


Fig-  533.  —  Énorme  sarcome  de  la  prostate  refoulant  la  vessie  et  déviant  les  uretères. 

(Collection  de  Necker). 

gine  embryonnaire  ;  ils  pensent  que  i  inclusion  fut  amenée,  par  les  conduits 
de  Muller,  de  la  région  postérieure  et  dut  se  faire  dans  la  région  de  l’utri- 
cule  prostatique  où  elle  fut  constatée. 

Récemment,  Paschkis  3  vient  de  publier  l’observation  d’une  tumeur  qu'il 

1.  Walter  Steinberg.  Ein  Beitrag  zur  Statistik  des  Prostatasarkoms.  Inaug.  Dissert., 
München  1908. 

2.  Arzt  und  Limmert.  Michgeschwulst  der  Prostata.  Zeitsch.  f.  Urol.,  4909,  Bd.  III, 
p.  178. 

3.  R.  Paschkis.  Beitrage  zur  Kenntniss  der  Myome  der  Harnwege.  Folia  Vrologica, 
juin  4909,  n°  1,  p.  41 . 
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intitule  leïomyosarcome ,  d’allures  assez  anormales,  qui  paraissait  avoir  son 
point  de  départ  dans  la  prostate. 

Cliniquement,  le  sarcome  est  constitué  par  une  tumeur  pelvienne,  qui,  en 
se  développant,  entraîne  des  phénomènes  de  compression  du  côté  de  la 
vessie  et  de  l’urètre  (rétention  ou  incontinence). 


Fig.  534.  —  Sarcome  de  la  prostate  (Proust  et  Vian).  L’urètre  ainsi  que  la  vessie  ont  été 
ouverts  sur  la  ligne  médiane  postérieure.  Cette  section  permet  de  voir  les  bourgeons 
néoplasiques  qui  remplissent  la  lumière  de  l’urètre  prostatique  et  la  partie  inférieure  de 
la  cavité  vésicale.  Deux  sondes  sont  passées  dans  les  uretères.  A  gauche  de  la  figure, 
on  distingue  un  prolongement  néoplasique  prévésical. 


11  y  a  peu  d’autres  symptômes,  ni  hématurie,  ni  douleurs,  mais  une 
tumeur  de  consistance  ferme,  ramollie  par  places  qui  croît  rapidement, 
s’étend  à  tout  le  bassin,  fait  saillie  à  l'hypogastre,  et  entraîne  la  mort  dans 
une  période  de  deux  mois  à  deux  ans. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  sarcome  de  l’enfance  est  trop  grave  et 
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trop  rapide  pour  comporter  une  autre  indication  que  celle  du  traitement 
palliatif. 

Chez  l’adulte,  au  contraire,  quelques  opérations  ont  été  tentées  avec 
succès.  Le  malade  de  Socin-Burckhardt  est  mort  cinq  ans  et  demi  après 
l’opération.  Celui  de  Mac  Gowan  a  eu  une  survie  de  quatre  ans;  celui  de 
Füller,  de  onze  mois  ;  celui  de  Verhoogen,  de  neuf  mois.  La  voie  périnéale 
semble  la  meilleure  surtout  si  l’on  suit  la  technique  de  Young  (voir  plus 
loin,  p.  1310);  mais  ce  sont  toujours  pour  les  sarcomes  des  interventions 
graves  et  compliquées,  qu’on  devra  réserver  aux  cas  de  lésions  assez  limi¬ 
tées. 


II.  Cancer  de  la  prostate.  —  Le  cancer  primitif1 2,  l’épithélioma  de  la 
prostate  est  au  contraire  une  maladie  assez  commune  :  Oraison,  en  I903r 
accusait  16  cancers  sur  186  hypertrophies.  C’est,  à  l’encontre  du  sarcome, 
une  maladie  de  l’âge  mûr  ou  de  la  vieillesse  ;  sur  89  malades,  Engelbach  - 
en  trouve  49  qui  sont  âgés  de  cinquante  à  quatre-vingts  ans.  Exceptionnel¬ 
lement,  on  l’observe  vers  la  quarantième  année3.  Sur 40  cas,  Hallopeau  4  en 
signale  18  entre  cinquante  et  soixante  ans,  et  22  entre  soixante  et  soixante 
dix  ans  5. 

Il  se  présente  sous  deux  formes,  le  cancer  circonscrit  et  le  cancer 
diffus. 

Le  cancer  circonscrit  ne  se  voit  que  sur  la  prostate  hypertrophiée.  Sur 
100  prostates  examinées  à  ce  point  de  vue,  Albarran  et  Hallé  6  en  trouvent 
14  sur  lesquelles  il  y  a  une  dégénérescence  évidente.  La  lésion  est  donc 
assez  commune,  reste  discrète,  circonscrite,  sans  extensions,  sans  propa¬ 
gations  et  ne  se  reconnaît,  à  la  coupe,  au  milieu  des  lobes  normaux  de  l’adé¬ 
nome  que  par  des  nodules  irréguliers  au  niveau  desquels  l’histologie  révèle 
toutes  les  transitions  qui  vont  de  l’adénome  au  cancer.  On  y  voit  l’activité 
épithéliale  se  manifester  dans  l’intérieur  même  de  l’adénome  (fig.  535)  avec 
réaction  conjonctive  périphérique  ;  plus  tard,  les  bourgeons  épithéliaux  se 
répandent  dans  le  stroma  intermédiaire,  l’envahissent,  se  substituent  à  lui. 
A  ce  moment,  le  cancer  alvéolaire  est  constitué. 

Le  cancer  diffus  de  la  prostate  naît  habituellement  sur  une  glande  jus¬ 
qu’alors  indemne,  dont  il  représente  la  première  transformation. 

Il  se  caractérise  par  une  extrême  dif fusibilité,  qui  n’a  d’analogue  que 
celle  de  certains  cancers  pelviens  de  la  femme.  Il  se  répand  très  rapidement 
au  dehors  de  la  glande,  brisant  ou  transgressant  les  digues  aponévrotiques, 
s’infiltrant  le  long  et  autour  des  lymphatiques,  des  nerfs,  dans  le  tissu  cei- 

1.  Il  existe  quelques  observations  de  cancer  secondaire  de  la  prostate  soit  par  propa¬ 
gation  d'une  tumeur  du  voisinage,  du  rectum  le  plus  souvent,  soit  par  généralisation 
d’une  tumeur  très  éloignée.  Ces  faits  n’ont  qu'un  intérêt  scientifique. 

2.  Engelbach.  Les  tumeurs  malignes  de  la  prostate.  Thèse  de  Paris.  1888. 

3.  Harry  Fenwick.  Primary  malignant  disease  of  the  prostate  gland.  The  Edimb.  Med . 

juil.  1899,  p.  16. 

4.  Hallopeau.  Des  tumeurs  malignes  de  la  prostate.  Thèse  de  Paris,  1906,  n°  167. 

5.  Gardner.  Le  cancer  delà  prostate.  Gaz.  des  hôp.,  sept.  1906,  p.  1215  et  1251. 

6.  Albarran  et  Ilallé.  Hypertrophies  et  néoplasies  épithéliales  de  la  prostate.  Ann.  des 
mal.  des  org.  gén.-urin.,  1900,  p.  113. 
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lulaire,  vers  la  paroi  pelvienne,  vers  et  à  travers  les  échancrures  sciatiques  : 
d'où  le  nom  de  carcinose  prostato-pelvienne  (Guyon). 

La  prostate  est  peu  augmentée  de  volume  ;  sa  consistance  est 
indurée. 

Suivant  le  siège  initial  de  la  néoplasie  primitive,  l’extension  se  fait  plus 
ou  moins  vite  dans  telle  ou  telle  direction. 

Ainsi,  1  urètre  est  le  plus  souvent  dévié,  refoulé,  ulcéré  par  le  développe- 


Fig.  535.  —  Adénocarcinome  de  la  prostate.  Enorme  prolifération  intra-acineusc  (Motz  et 

Majewski). 

ment  de  la  tumeur  elle-même,  et  quelquefois  même  complètement  détruit  ; 
il  est  très  rarement  envahi. 

La  tumeur  se  répand  plus  facilement  du  côté  de  la  vessie  (Guyon).  Mont- 
fort  ne  la  signale  que  27  fois  sur  78  cas;  et  Motz  et  Majewski  ont  observé 
20  fois  sur  26  tumeurs,  cette  induration,  ces  bosselures  qui  caractérisent 
l'envahissement  de  la  vessie. 

Les  uretères  sont  parfois  comprimés  comme  ils  le  sont  dans  le  cancer 
pelvien  de  l’utérus,  d’où  anurie1. 

Ces  cancers  de  la  prostate  se  propagent  souvent  à  la  vessie;  et  Klebs, 
Ivüster  ont  même  soutenu  que  la  majorité  des  tumeurs  épithéliales  infiltrées 
de  la  vessie  n’étaient  que  des  cancers  propagés  de  la  prostate.  Motz  a  repris 

1.  Uteau.  De  l’anurie  au  cours  des  néoplasmes  pelviens.  Thèse  de  Paris,  1903. 
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et  développé  cette  idée,  et  Montfort1,  sur  78  pièces  examinées  à  ce  point  de 
vue  en  trouve  27,  soit  35  p.  100  qui  ont  cette  origine. 

Les  vésicules  séminales  sont  également  prises  dans  la  proportion  de 
77  p.  100  des  cas  (Motz  et  Majewski) 2.  Mais  elles  peuvent  êtres  aussi  disten¬ 
dues  seulement  par  les  cancers  centraux  de  la  prostate  (Marion). 

Les  ganglions  sont  constamment  envahis;  ils  le  sont  même  d’une  façon 
précoce  (Guyon).  C’est  le  long  de  l’iliaque  et  de  ses  branches,  qu’on  les 
trouve  (87  p.  100).  Par  ordre  de  fréquence  viennent  ensuite  les  ganglions 
inguinaux  (36  p.  100),  sans  doute  par  envahissement  de  l’urètre,  et  enfin  les 


Fig.  536.  —  Cancer  de  la  prostate  (Legueu  et  Verliac). 

On  voit,  sur  la  coupe,  à  côté  de  tubes  glandulaires  normaux  («)  des  tubes  bourrés  de  cellules  (c)  et  des  boyaux 

cellulaires  (b)  à  nu  dans  le  tissu  conjonctif  ( t ). 


ganglions  lombaires  (27  p.  100).  Perrier  signale  aussi  les  ganglions  présacrés. 
Ces  adénopathies  atteignent  un  volume  souvent  considérable,  et  celles  du 
pelvis  forment  avec  la  tumeur  primitive  une  immense  masse,  dans  laquelle 
il  faut  presque  sculpter  les  os3 4. 

L’adénopathie  sus-claviculaire  a  été  quelquefois  observée  (Lejars,  Pauly, 
Carlier). 

La  généralisation  se  produit  asesz  rapidement  dans  le  foie,  les  reins,  la 
moelle,  les  os  %  la  capsule  surrénale  (Rœder). 

1.  Monfort.  Contribution  à  l’étude  du  rôle  de  la  prostate  dans  la  production  des 
tumeurs  épithéliales  infdtrées  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1903. 

2.  Motz  et  Majewski.  Etude  anatomique  et  clinique  des  cancers  épithéliaux  delà  pros¬ 
tate.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1907,  t.  I,  p.  161. 

3.  Pasteau.  Etat  du  système  lymphatique  dans  les  maladies  de  la  vessie  et  de  la  pros¬ 
tate.  Thèse  de  Paris,  1898,  p.  55. 

4.  Davrinche.  Des  métastases  osseuses  dans  le  cancer  de  la  prostate.  Thèse  de  Lille,  1903 
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Le  cancer  secondaire  des  os  se  produit  surtout  dans  les  os  courts,  la 
colonne  vertébrale,  en  particulier  le  crâne  ;  ce  n’est  pas  une  généralisation 
ultime,  elle  s’effectue  parfois  alors  que  la  prostate  n’est  pas  encore  profon¬ 
dément  modifiée  ainsi  qu’il  résulte  des  observations  de  Silcock,  Carlier, 
Verhoogen.  Perrier1  signale  aussi  une  métastase  dans  les  corps  caverneux. 

Histologiquement,  ces  tumeurs  sont  caractérisées  par  l’apparition  en  plein 
stroma  de  tubes  épithéliaux  et  de  cellules  isolées.  Ces  cellules  s’étendent  à 
la  paroi  vésicale,  infiltrent  les  nerfs  voisins,  d’où  les  douleurs  souvent  précoces 
ressenties  par  les  malades. 

Clinique.  —  Le  début  d’un  cancer  de  la  prostate  est  insidieux  et  s’annonce 
tantôt  par  une  rétention,  tantôt  par  de  petites  hématuries  surtout  initiales. 


Fig.  337.  —  Récidive  cancéreuse  après  une  Fig.  538.  — Vue  latérale  de  celte  prostate 
prostatectomie  de  Freyer.  La  cavité  pros-  cancéreuse, 

tatique  ouverte  et  haute  de  8  centimètres 
est  surmontée  de  la  cavité  vésicale  et 
entourée  de  parois  épaisses  et  infiltrées 
(collection  personnelle). 

qui  se  produisent  sans  cause  appréciable  ;  d’autres  fois,  par  une  douleur  fixe 
ou  intermittente  sur  le  trajet  d’un  nerf,  ou  encore  une  adénite  inguinale. 

Peu  à  peu,  les  signes  s’ajoutent  les  uns  aux  autres;  il  en  est  toujours  un 
ou  deux  qui  prennent,  suivant  les  cas,  une  importance  prépondérante. 

La  douleur,  par  exemple,  ne  manque  guère  ;  aux  phases  ultimes  et  avancées 
de  la  maladie,  elle  constituera  un  des  plus  pénibles  parmi  les  symptômes. 

Ce  n’est  pas  la  douleur  lancinante  des  cancers;  il  s’agit  plutôt  ici  d  irra¬ 
diations  sur  le  trajet  des  nerfs  qui  sont  atteints,  par  le  néoplasme  envahisseur, 

1.  Perrier.  Contribution  à  l’étude  du  cancer  de  la  prostate.  Journ.  d’Urol.,  1914,  t.  VI, 
p. 457. 
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sur  le  trajet  du  sciatique,  du  crural,  de  l’obturateur  ou  de  leurs  branches. 
Ces  névralgies  sont  quelquefois  doubles,  se  caractérisent  par  la  fixité  et  la 
persistance  de  la  douleur,  à  tel  point  que  la  sciatique  par  exemple  chez  un 
prostatique  doit  toujours  faire  penser  au  cancer  de  la  prostate. 

Mais  ces  douleurs  ne  sont  pas  seulement  tardives  ;  elles  sont  quelquefois 
précoces ,  surviennent  de  très  bonne  heure,  à  une  époque  où  non  seulement 
il  n’existe  encore  ancun  autre  signe  de  cancer,  mais  où  la  prostate  elle-même 
n’a  pas  subi  de  transformations  très  considérables. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  quelquefois  précoces  ;  chez  certains 
malades,  la  première  manifestation  du  cancer,  est  une  rétention  brusque  et 
complète,  comme  s’il  s’agissait  d'une  simple  hypertrophie.  Plus  souvent, 
cette  rétention  est  précédée  pendant  quelque  temps  de  dysurie,  de  retard  de 
la  miction,  tous  signes  qui  font  volontiers  penser  à  une  hypertrophie  com¬ 
mençante.  Mais  il  est  aussi  des  malades  chez  lesquels  ces  troubles  miction- 
nels  viennent  très  tard,  la  maladie  évolue  pendant  quelque  temps  avec  des 
douleurs,  des  adénopathies  sans  que  le  phénomène  de  la  miction  soit  troublé  ; 
et  ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard,  quand  l’urètre  est  déformé,  dévié,  que 
viennent  la  dysurie,  la  rétention  incomplète  puis  complète. 

L'incontinence  est  rare;  c’est  un  phénomène  tardif,  ultime. 

L’hématurie,  au  contraire,  est  très  commune  ;  elle  est  initiale,  elle  se 
produit  au  commencement  de  la  miction  ;  et  ce  signe,  quand  il  est  bien  net 
et  se  répète  à  plusieurs  reprises  en  dehors  de  tout  cathétérisme,  indique  bien 
que  la  prostate  est  le  point  de  départ  du  saignement  ;  il  y  a  alors  de  grandes 
probabilités  pour  que  la  prostate  soit  cancéreuse.  L’hypertrophie,  en  effet, 
donne  moins  volontiers  cette  hématurie  exclusivement  initiale,  et  quand  elle 
saigne,  la  prostate  hypertrophiée  saigne  de  partout. 

D’ailleurs,  le  cancer  de  la  prostate  ne  provoque  pas  seulement  ces  héma¬ 
turies  initiales,  discrètes,  peu  abondantes,  intermittentes;  il  produit  encore 
de  grandes  hématuries  prostato- vésicales,  abondantes,  totales,  continues,  et 
susceptibles  de  durer  pendant  des  semaines,  des  mois  sans  s’arrêter.  Ce 
saignement  indique  souvent  une  ulcération  de  l’urètre  ou  de  la  vessie. 

Le  cancer  de  la  prostate  produit  encore  des  troubles  de  la  défécation  ou 
du  moins  des  troubles  du  côté  du  rectum;  ce  sont  des  troubles  congestifs 
et  mécaniques.  Le  développement  de  la  tumeur  produit,  en  effet,  quelquefois 
l’effacement  du  calibre  rectal,  où  la  circulation  des  matières  est  troublée  ;  et 
la  constipation  va  parfois  jusqu’à  l’occlusion  intestinale. 

D’autres  fois,  il  y  a  seulement  du  ténesme,  des  épreintes,  des  écoulements 
glaireux,  purulents  ou  hémorragiques  par  rectite  plus  que  par  propagation 
de  la  tumeur  elle-même  ;  il  y  a  des  poussées  de  congestion  hémorroïdaire, 
et  ces  troubles  sont  plus  fréquents,  plus  intenses,  lorsque  le  développement 
de  la  tumeur  se  fait  surtout  du  côté  du  rectum  ;  ils  ont  permis  de  distinguer 
une  forme  rectale  du  cancer  de  la  prostate  par  rapport  à  la  forme  vésicale 
ou  urétrale  b 

L’adénopathie  est  constante  dans  les  régions  profondes,  mais  elle  se 
manifeste  aussi  quoique  plus  rarement  dans  la  région  inguinale  avec  ces 


1.  Hawiey.  Primary  carcinoma  of  the  prostate.  Armais  of  Surgery,  1904,  t.  XXXIX,  p.  892. 
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caractères  particuliers  de  dureté,  de  fermeté,  qui  permettent  de  dire  qu  elle 
est  nettement  néoplasique.  La  peau  adhère  de  très  bonne  heure,  mais  s  ulcère 
très  lentement;  et  quand  il  y  a  ainsi  des  adénopathies  extérieures,  on  peut 
presque  toujours  en  trouver  plus  profondément  par  le  palper  des  fosses 
iliaques.  Le  développement  de  ces  tumeurs  gêne  plus  ou  moins  la  circulation 
veineuse,  et  il  est  fréquent  de  voir  un  peu  d'œdème  malléolaire  du  côté  cor¬ 
respondant. 

L’évolution  est  progressive  et  fatale,  et  par  une  pente  insensible,  elle 
conduit  lentement  à  la  mort.  Dès  les  premières  phases,  lamaigrissement 
s'accentue  malgré  la  conservation  de  l’appétit,  malgré  les  signes  extérieurs 
de  la  santé. 

La  durée  est  longue,  très  longue  même  quelquefois,  de  un  à  dix  ans  ; 
certains  cancers  marchent  plus  vite,  d’autres  plus  lentement.  Il  est  impos¬ 
sible,  à  l’avance,  de  prédire  avec  exactitude  la  survie  d’un  malade.  Dans 
40  p.  100  des  cas,  d’après  Motz  et  Majewski,  la  durée  serait  inférieure  à 
six  mois. 

Quelques  complications  viennent  parfois  entraver  ou  aggraver  le  cours 
régulier  de  la  maladie. 

Ce  sont  d'abord  des  accidents  d’infection  ;  la  rétention  amène  l’infection, 
l’infection  amène  la  cystite  et  la  pyélonéphrite.  Beaucoup  de  ces  malades 
meurent  comme  des  urinaires  par  les  reins  ou  parles  poumons  (pneumonies 
hypostatiques  ou  infectieuses). 

Ce  sont  d’autres  fois  des  accidents  décompression  :  j’ai  cité  l’occlusion 
intestinale  :  on  voit  aussi  !  anurie  par  compression  double  des  uretères. 

Enfin  il  est  aussi  des  accidents  de  généralisation,  tels  que  la  paraplégie 
par  compression  de  la  moelle,  la  fracture  spontanée,  la  phlegmatia  alba  dolens , 
qui  est  très  fréquente  à  la  période  ultime. 

Diagnostic.  — -  Chez  un  prostatique  en  cours  ou  en  traitement,  la  trans¬ 
formation  cancéreuse  est  presque  toujours  méconnue  au  début  au  moins  1  ; 
les  quelques  manifestations  symptomatiques  observées  sont  attribuées  à 
l’hypertrophie  ou  à  la  cystite,  et  ce  n’est  qu’au  cours  de  l’exploration  et  plus 
particulièrement  du  toucher  rectal  qu’une  modification  dans  la  consistance 
de  la  glande  vous  permettra  un  jour  de  penser  au  cancer  de  la  prostate  et 
de  porter  un  pronostic  en  conséquence. 

D’ordinaire  ce  n’est  pas  ainsi  que  se  posera  devant  vous  le  problème  du  • 
cancer  de  la  prostate  :  un  malade  se  plaint  de  douleurs,  de  sciatique  ou  de 
quelques  troubles  mictionnels,  et  il  faut  alors  reconnaître  par  l’exploration 
derrière  ces  manifestations  le  cancer  de  la  prostate. 

Le  cathétérisme  montre  bien  quelquefois  ou  un  peu  de  sang  au  retrait  de 
l’instrument,  ou  des  irrégularités  insolites.  Mais  il  n’y  a  là  rien  de  caracté¬ 
ristique. 

En  réalité,  c’est  au  toucher  rectal  seul  qu’il  appartient  de  dire  d’une 
prostate  qu  elle  est  cancéreuse  ou  non. 

La  prostate  cancéreuse  est  quelquefois  augmentée  de  volume  et  élargie. 


1.  Engelhardt.ZurCasuistik  des  Prostata  Carcinome.  Vû'chow’sArch.,  1899,  t.  CL VIII,  p.  568. 


1306 


TUMEURS 


Mais  cette  augmentation  de  volume  est  toujours  tardive,  et  la  prostate  est 
souvent  depuis  longtemps  cancéreuse,  qu’elle  ne  montre  encore  aucune 
augmentation  de  volume. 

La  prostate  cancéreuse  n’est  pas  douloureuse.  La  dilatation  des  vésicules, 
leur  augmentation  de  volume  peuvent  constituer,  d’après  Marion,  un  bon 
signe  de  cancer  central  de  la  prostate  à  un  moment  où  le  toucher  rectal  ne 
montre  lui-même  rien  au  niveau  de  la  prostate  elle-même  b 

Mais  deux  particularités  se  combinent  et  s’associent  pour  révéler  la 
transformation  cancéreuse  :  c’est  l’irrégularité  à  la  fois  et  l’induration. 

On  trouve  à  la  surface  de  la  prostate,  dans  son  tissu,  une  grosse  bosselure. 
Mais  aussi  cette  bosselure  est  d’une  fermeté,  d’une  résistance  ligneuse, 
presque  caractéristique.  On  dit  que  les  bosselures  du  cancer  sont  plus  grosses 
que  celles  de  la  tuberculose,  que  la  prostate  cancéreuse  est  «  lobée  et  non 
lobulée  »,  et  c’est  exact.  Mais  il  est  des  lésions  de  transition,  il  y  a  des  excep¬ 
tions  ;  en  ce  qui  concerne  l’induration,  au  contraire,  il  n’  y  a  pas  d’exception, 
la  fermeté  est  toujours  considérable  à  certains  endroits,  quand  bien  même  à 
d’autres  il  y  aurait  quelques  points  ramollis,  et  susceptibles  même  de  donner 
une  certaine  fluctuation. 

Un  autre  signe  qui  a  aussi  une  grande  valeur,  c'est  la  disparition  des 
bords  de  la  prostate,  au  niveau  de  ses  limites  latérales  ;  dans  le  cancer,  la 
prostate  se  continue  dans  les  tissus  voisins,  elle  se  prolonge  en  quelque  sorte 
vers  eux  sur  les  parties  latérales  par  deux  cornes  qui  se  dirigent  en  dehors 
et  en  arrière  et  vont  donner  la  main  aux  adénopathies  ;  et  cette  apparente 
diffusion  de  la  prostate  est  un  signe  du  cancer. 

D’autres  affections  cependant  peuvent  donner  les  mêmes  apparences. 

C’est  d’abord  la  tuberculose  dans  ses  formes  massives,  et  qui  longtemps 
après  être  guérie,  laisse  encore  dans  la  prostate  des  indurations  dont  la  con¬ 
sistance  et  la  fermeté  rappellent  tout  à  fait  celles  du  cancer.  On  peut  s’y 
tromper1 2. 

C’est  aussi  la  prostatite  simple,  inflammatoire,  non  tuberculeuse,  qui 
peut  donner  une  induration  massive,  en  nappe  au  niveau  de  la  prostate. 

C’est  enfin  parfois  la  suppuration  qui  donne  cette  induration.  J’ai  vu  sou¬ 
vent  les  petits  abcès  de  l'hypertrophie  prostatique  donner  au  toucher  une 
induration  qui  faisait  croire  à  un  noyau  cancéreux.  A  l’opération,  je  trouvais 
au  même  niveau  un  petit  abcès. 

Dans  tous  ces  cas,  l’amaigrissement,  la  découverte  de  ganglions  a  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic. 

Une  exploration  très  utile  aussi,  en  ce  qui  concerne  surtout  l’indication 
opératoire,  c’est  l’urétroscopie  et  la  cystoscopie,  qui  montreront  jusqu’où  la 
tumeur  est  étendue  et  du  côté  de  l'urètre  et  du  côté  de  la  vessie.  A  ce  point 
de  vue,  Suracco3  signale  une  modification  particulière  du  bas-fond  vésical; 

1.  Marion.  De  la  signification  des  vésiculites  chroniques  chez  les  prostatiques.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  franç.  d'Urol.  1919,  p.  140. 

2.  Grosglik.  Ein  ungewohnlich  verlaufender  Fall  von  Prostatageschwulst.  Zeilsch.  f. 
Urol.,  1909,  Bd.  III,  p.  220. 

3.  Suracco.  Sur  le  diagnostic  cystoscopique  des  néoplasmes  de  la  prostate.  Journ. 
d’Urol.,  1914,  t.  VI,  p.  633. 
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alors  que  dans  l'hypertrophie,  les  contours  du  col  se  rapprochent  des  orifices 
urétéraux,  dans  le  cancer  il  y  a,  non  pas  une  surface  concave  comme  à  l'état 
normal  entre  le  col  et  les  uretères,  mais  une  surface  convexe  due  sans 
doute  à  l’infiltration  des  plans  sous  vésicaux. 

Ghevassu1  signale  un  moyen  de  reconnaître  les  cancers  prostatiques  au 
début  et  de  les  distinguer  de  l’adénome.  Il  introduit  l’explorateur  métallique 
dans  la  vessie  et  il  fait  le  toucher  rectal.  Quand  il  s’agit  d’un  d’un  cancer,  le 
doigt  n’a  pas  la  sensation  réelle  de  l’explorateur  dans  la  traversée  prostatique, 
au  contraire,  s’il  s’agit  d’un  adénome,  comme  celui-ci  n’est  pas  développé 
sur  la  ligne  médiane,  le  doigt  perçoit  nettement  la  présence  du  cathéter. 

Traitement.  —  Contre  la  rétention  complète  ou  incomplète,  on  utilise  les 
cathétérismes  réguliers  et  méthodiques,  comme  s’il  s’agissait  d’un  prosta¬ 
tique.  Le  cathétérisme  est  longtemps  facile,  peu  hémorragique  et  peu  dou¬ 
loureux,  à  condition  qu'il  soit  fait  avec  une  sonde  molle  de  Nélaton. 

S’il  n’en  était  pas  ainsi  ou  s’il  était  impossible  ou  trop  douloureux,  ii 
resterait  encore  la  ressource  de  pratiquer  la  cystostomie  sus-pubienne. 

En  présence  d'une  anurie,  la  néphrostomie  sera  pratiquée  sur  celui  des 
reins  qui  sera  perçu  augmenté  de  volume.  Albarran,  Broca  ont  pu  ainsi 
prolonger  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  l’existence. 

De  même  la  colostomie  iliaque  serait  à  pratiquer  s’il  y  avait  des  phéno¬ 
mènes  graves  d’occlusion  intestinale.  J’ai  été  obligé  à  plusieurs  reprises  de 
pratiquer  l’anus  contre  nature  en  ces  circonstances. 

L’ hématurie  sera  traitée  par  la  sonde  à  demeure,  quand  elle  sera  très 
abondante. 

Lorsque  l’hématurie  est  moins  violente  ou  moins  durable,  elle  sera  traitée 
par  les  moyens  médicaux,  par  l'adrénaline  en  injection,  par  le  chlorure  de 
calcium  à  l’intérieur,  à  raison  de  4  grammes  par  jour.  Il  ne  faut  cependant 
guère  s’illusionner  sur  l'efficacité  de  ces  moyens-là. 

Pour  calmer  la  douleur,  on  utilisera  les  moyens  locaux  et  généraux.  Les 
suppositoires  morphinés,  les  lavements  laudanisés,  répétés  plusieurs  fois, 
avec  dix  gouttes  de  médicament  à  chaque  fois;  les  lavements  à  l’antipyrine 
(60  centigrammes  dans  chaque  lavement)  sont  très  appréciés  par  les  malades 
et  leur  procurent  quelques  heures  de  repos. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l’ablation  intégrale  de  la  prostate 
malade  et  de  tous  les  prolongements  de  la  tumeur.  Il  y  a  longtemps  déjà  qu'il 
a  été  tenté  et  réalisé. 

Les  premières  prostatectomies  ont  été  faites  pour  cancer  :  Billroth  en  1867, 
Demarquay  en  1873,  enlevèrent  la  prostate  cancéreuse  et  le  malade  de  Billroth 
vécut  quatorze  mois  et  celui  de  Demarquay  vécut  deux  ans  après  l’opération. 
Depuis  lors,  Spanton,  Leisrink,  Belfied,  lleath,  et  d’autres  comme  Adenot, 
Pousson,  ont  répété  cette  opération2.  Et  de  nos  jours  on  peut  compter 

1.  Ghevassu.  Le  diagnostic  différentiel  du  cancer  et  de  l’hypertrophie  prostatique  par 
le  toucher  rectal  et  l’explorateur  métallique.  XIX  Sess.  de  l’Ass.  franç.  d’Uv.,  Paris.  1919, 
p.  192. 

2.  Oraison.  Du  cancer  limité  delà  prostate  et  de  son  traitement  par  la  prostatectomie 
périnéale  totale.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1903,  p.  641. 
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quelques  prostatectomies  pour  cancer.  Pousson1,  en  1904,  en  pouvait  comp¬ 
ter  22  cas.  Hallopeau  arrive  à  46  cas  auxquels  j’ai  pu  en  ajouter  19,  soit  en 
tout  65,  parmi  lesquels  ceux  récents  de  Boddaërt2,  de  Loumeau  (1906),  de 
Marion  et  Le  Nôtre. 

Actuellement  plusieurs  urologistes  reviennent  à  l’ablation  systématique 
de  la  prostate  cancéreuse  par  la  voie  hypogastrique  en  y  joignant  l’ablation 
des  vésicules  séminales  envahies  ou  seulement  comprimées  ;  quoique  très 
difficile,  l’opération  est  très  possible  par  cette  voie  et  il  semble  que  la 


Fig.  539.  —  Prostatectomie  pour  cancer.  Technique  de  Young  :  1er  temps.  Section  de 

l'urètre  membraneux. 


gravité,  d’après  mon  expérience  personnelle  ne  soit  pas  beaucoup  plus 
grande  que  celle  de  la  prostatectomie  pour  adénome.  On  peut  d’ailleurs 
compléter  l’exérèse  par  l’application  d’un  tube  de  radium  dans  la  loge 
prostatique. 

De  ces  opérations,  quels  sont  les  résultats? 

D’abord  23  décès  sur  65  cas,  soit  une  mortalité  immédiate  de  35  p.  100. 
Cette  mortalité  cependant  serait  facilement  réduite,  si  l’on  s’en  tenait  aux  faits 
récents  ;  elle  restera  toujours  sérieuse,  étant  donnés  les  délabrements  que 
la  prostatectomie  entraîne  parfois,  à  cause  des  adhérences  avec  le  rectum, 


1.  Pousson.  Cure  radicale  du  cancer  delà  prostate.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin., 
1904,  p.  881. 

2.  Boddaërt.  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  Chir.,  oct.  1907,  t.  Vil,  p.  371. 
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qui  nécessitent  souvent  l’ouverture  de  ce  conduit  et  des  propagations  à  la 
vessie  qui  forcent  parfois  à  supprimer  le  trigone. 

Parmi  les  survivants,  un  certain  nombre  sont  morts  de  récidive  après 
l’opération  dans  les  délais  suivants  :  3  après  quatre  mois  (Belfield,  Adenot, 
Harrisson)  ;  2  après  cinq  mois  (Pousson)  ;  1  après  six  mois  (Harrisson)  ; 
1  après  14  mois  (Billroth)  ;  1  après  quinze  mois  (Carlier);  1  après  vingt-deux 
mois  (Loumeau)  ;  2  après  neuf  mois  et  un  an  et  demi  (Brongersma). 

Enfin,  un  certain  nombre  de  malades  étaient  encore  vivants  et  en  bon  état 
au  moment  de  la  publication  de  l’observation,  mais  le  délai  n’était  pas  assez 
éloigné  pour  qu’on  en  puisse  tirer  parti. 


Fig.  540  —  Technique  de  Young  :  2e  temps.  Incision  de  la  vessie  au-dessus  de  la 

prostate. 

Ces  opérations  ont  été  faites,  les  unes  par  la  voie  hypogastrique  et  les 
autres  par  la  voie  périnéale,  et  il  ne  semble  pas  que  l’une  soit  beaucoup 
meilleure  que  l’autre.  Toutes  les  deux  ne  donnent  pour  le  cancer  que  des 
ablations  incomplètes,  la  voie  hypogastrique  en  laissant  une  partie  de  la 
prostate,  la  voie  périnéale  en  laissant  l’urètre,  le  col  et  le  bas-fond  vésical. 

Ces  reproches  ne  s’adressent  toutefois  qu’à  la  prostatectomie  périnéale, 
telle  qu’elle  est  faite  pour  l’hypertrophie  prostatique,  suivant  la  technique 
d’Albarran-Proust. 

Mais  Young1  a  modifié  cette  technique  spécialement  en  vue  du  cancer, 
et  de  cette  opération  ainsi  largement  exécutée,  on  ester)  droit  d’attendre 
des  résultats  que  ne  pouvait  donner  la  prostatectomie  périnéale  suivant  l’an¬ 
cienne  manière  2. 

1.  Young.  The  early  diagnosis  and  radical  cure  of  carcinoma  of  the  prostate.  The 
•  John  Hopkins  Hosp.  Bull.,  vol.  XVI,  n°  175,  oct.  1905,  p.  315. 

2.  Freyer.  Le  cancer  de  la  prostate.  The  Lancet,  n°  4711,  13  déc.  1913,  p.  1680. 
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Une  fois  la  prostate  découverte  par  l’incision  classique  prérectale  dont  la 
technique  a  été  décrite  page  568,  Young  incise  complètement  la  portion 
membraneuse  (fîg.  539).  Le  désenclaveur  peut  alors  abaisser  la  glande  qui 
est  isolée  sur  tout  son  pourtour. 

Au-devant  de  la  prostate,  la  paroi  vésicale  antérieure  est  ouverte  juste 
au-devant  du  col  ;  cette  section  est  poursuivie  sur  les  côtés  (fig.  540). 

On  continue  à  droite  et  à  gauche,  mais  de  dedans  en  dehors,  la  section 
des  parois  latérales  ;  on  poursuit  en  arrière  cette  section  en  restant  à  un  bon 
centimètre  au-dessous  de  l’orifice  des  uretères. 


Fig.  541. —  Technique  de  Young.  La  vessie  est  ouverte  et  la  prostate,  avec  le  bas-fond, 

détachée. 

On  arrive  ainsi  au  plan  des  vésicules  séminales  et  des  canaux  déférents  : 
ceux-ci  sont  liés,  les  vésicules  sont  isolées,  abaissées  et  extirpées  avec  la 
prostate,  l’urètre  et  le  trigone  vésical. 

La  large  brèche  que  laisse  la  vessie  après  cette  section  est  fermée  par 
autant  de  points  de  suture  qu’il  est  nécessaire,  et  son  angle  antérieur,  rapproché 
de  l’urètre,  est  suturé  au  bout  postérieur  de  l'urètre  membraneux. 

Si  Ton  a  soin  de  passer  en  dehors  de  l’aponévrose  prostatique,  c’est-à-dire 
d’enlever  la  capsule  prostatique  en  même  temps  que  la  prostate,  on  réalise 
ainsi  l’ablation  la  plus  large  qu’il  soit  possible  d’obtenir. 

Pour  cette  opération,  la  voie  périnéale  ordinaire  est  un  peu  étroite  :  je 
m’en  suis  assuré  en  ayant  recours  à  cette  opération. 

C’est  pour  agrandir  la  plaie  et  augmenter  la  voie  d’accès  à  la  prostate  que 
Bœckel 1  a  proposé  un  procédé  qui  me  paraîtrait  absolument  excessif  en 

l.  J.  Bœckel.  Nouveau  procédé  de  prostatectomie.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir. 
de  Paris,  t.  XXXIX,  4908,  p.  113. 
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ce  qui  concerne  l’hypertrophie  mais  qui  serait  admissible  pour  l'opération 
des  cancers  de  la  prostate  :  il  fait  depuis  le  coccyx  jusqu’au  raphé  bulbaire 
une  incision  qui  contourne  et  circonscrit  l’anus,  décolle  le  rectum  et  le 
reporte  en  arrière  ;  grâce  à  cette  mobilisation  temporaire  du  segment  rétro- 
anal,  la  prostate  est  très  accessible,  et  d’après  les  trois  cas  que  Bœckel 
communiquait  en  1908  à  la  Société  de  chirurgie,  il  n’en  était  résulté  aucun 
inconvénient  pour  le  fonctionnement  ultérieur  du  sphincter. 

L’opération  n'est  pas  sensiblement  plus  grave  que  les  autres  :  sur  quatre 
opérés  de  Young,  un  seul  est  mort.  Les  malades  pouvaient  retenir  leurs  urines 
et  le  résultat  fonctionnel  est  très  satisfaisant. 


Fig.  342.  —  Technique  de  Young.  reconstitution  de  la  vessie  par  la  suture.  Anastomose 

vésico-urétrale. 

Proust1  a  récemment  augmenté  la  largeur  de  l'opération  en  étendant 
l’exérèse  jusqu’aux  vésicules  séminales  et  aux  déférents  avec  isolement  des 
uretères,  toujours  par  la  voie  périnéale.  Sa  technique,  heureusement  précisée, 
ne  fut  encore  jamais  appliquée  intégralement  et  les  résultats  manquent. 

En  outre  Gayet,  Ghampel  et  Eayol 2  ont  proposé  aussi  une  nouvelle 
technique  pour  aborder  les  cancers  limités  de  la  prostate  par  la  voie  ischio- 
coccygienne. 

Voici  les  différents  temps  de  leur  opération. 

1er  temps.  —  Incision  ischio-coccygienne  :  découverte  et  écartement  do 
rectum. 

2e  temps.  —  Dissection  de  la  face  postérieure  de  la  prostate,  des  vési- 

1.  R.  Proust.  Une  modification  de  la  technique  de  la  prostatectomie  périnéale  dans  les 
cas  de  cancer  de  la  prostate.  Journ.  d’Urol.,  1914,  t.  VI,  p»  61. 

2.  Gayet,  Ghampel  etFayol.  Un  procédé  pour  l’extirpation  large  du  cancer  de  la  pros¬ 
tate.  Journ.  d’Urol.,  1913,  t.  111,  p.  333. 
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cilles  séminales,  de  la  lace  postéro-inférieure  de  la  vessie.  Amorce  de  la 
dissection  latérale  de  la  loge  prostatique. 

3e  temps.  —  Incision  du  plancher  périnéal  dans  toute  sa  longueur  antéro¬ 
postérieure.  Incision  de  l’urètre.  Introduction  du  désenclaveur.  Abaisse¬ 
ment  de  la  prostate  et  dissection  de  sa  face  antérieure. 

4e  temps.  —  Incision  de  la  paroi  vésicale  antérieur.  Repérage  des  uretères. 
Incision  de  la  face  postérieure  et  détachement  complet  de  la  prostate. 

5e  temps.  —  Section  vésico-urétrale.  Restauration  partielle  du  périnée. 
Drainage  et  sutures  cutanées. 

Les  auteurs  ont  appliqué  deux  fois  ce  procédé  avec  succès. 

Eugène  Fuller1 2  a  proposé  aussi  une  technique  nouvelle  basée  sur  la 
combinaison  de  deux  incisions,  Lune  périnéale  et  l’autre  sus-pubienne. 

Au  point  de  vue  du  résultat  éloigné,  ces  opérations  sont  encore  trop 
peu  nombreuses.  Les  opérés  de  Young  sont  restés  quatre  mois  et  huit 
mois  sans  récidive.  Un  opéré  d’Albarran  était  encore  six  mois  après  en 
très  bon  état. 

On  peut  donc  espérer  des  interventions  larges,  des  résultats  meilleurs. 

Pour  obtenir  des  résultats  favorables,  l’opération  à  l'avenir  ne  devra 
s’adresser  qu’à  des  cancers  jeunes  et  peu  étendus. 

Il  ne  faut  pas  hésiter  à  renoncer  à  tout  espoir  de  guérir  ces  carcinoses 
prostato-pelviennes  étendues  pour  lesquelles  le  moindre  défaut  de  l’opéra¬ 
tion  serait  d’être  grave  et  souvent  meurtrière. 

C’est  aux  cancers  jeunes  et  limités  que  l’opération  s’adressera  ;  et  par 
cancer  jeune,  je  n’entends  pas  seulement  les  épithéliomas  carcinoïdes  dont 
le  diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible,  mais  j’entends  les  carcinomes 
au  début  avec  noyaux  reconnaissables  et  diagnostic  établi.  C’est  à  ces 
cas  qu’on  doit  essayer  d’appliquer  l’exérèse  périnéale  large  dont  je  viens  de 
parler  et  qui  représente,  en  l’état  actuel,  ce  qu’on  peut  faire  de  plus  généreux 
pour  un  cancer  de  la  prostate. 

A  tous  ses  autres  stades,  le  cancer  étendu  sera  justiciable  du  traitement 
palliatif. 

La  radiumthérapie  constituera,  peut-être,  une  ressource  précieuse  contre 
ces  tumeurs  ;  A.  etL.  Imbert  ont  publié  des  carcinomes  prostatiques  guéris 
par  les  rayons  X.  Doumer  a  également  quelques  résultats  heureux. 

Le  traitement  par  le  radium  a  été  plus  souvent  utilisé  en  ces  dernières 
années. 

Pasteau  et  Degrais-  ont  publié  des  résultats  intéressants. 

La  prostate  peut  être  abordée  à  travers  le  périnée  ou  à  travers  la 
vessie;  elle  peut  l’être  aussi  par  les  voies  naturelles,  par  le  rectum  ou 
par  l’urètre. 

Les  auteurs  considèrent  qu’on  réussit  le  mieux  en  plaçant  par  l’urètre, 
dans  la  traversée  prostatique,  un  tube  radifère,  en  même  temps  qu’un  autre 
appareil  sera  installé  dans  le  rectum.  On  réalisera  ainsi  parles  voies  natu- 

1.  Eug.  Fuller.  Traitement  opératoire  du  cancer  de  la  prostate.  Urologie  and  Cutaneous 
Review,  janv.  1913,  p.  10. 

2.  Pasteau  et  Degrais.  De  l’emploi  du  radium  dans  le  traitement  des  cancers  de  la  pros¬ 
tate.  Journ.  d'Urol.,  1913,  t.  IV,  p.  341. 
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relies  une  application  à  feux  croisés  comme  on  le  fait  pour  les  tumeurs 
d'autres  régions. 

Pasteau  et  Degrais  emploient  une  sonde  à  béquille,  en  gomme,  n°  17  d’un 
diamètre  intérieur  aussi  large  que  possible  et  percée  d’un  œil  sur  la  portion 
béquillée.  Le  tube  de  radium  est  poussé  jusqu’au  niveau  du  coude  de  la 
sonde.  Ce  tube  radifère  est  un  tube  d’argent  de  1/2  millimètre  d’épaisseur 


et  contient  2,  4  ou  5  centigrammes  de  sullate  de  radium  suivant  les  cas 
(fig.  543  et  544). 

La  sonde  est  introduite  jusqu'au  moment  où  le  liquide  de  la  vessie 
s’écoule  au  dehors,  c’est-à-dire,  où  l’œil  de  la  sonde  se  trouve  exactement  au 


Fig.  544.  —  Coupe  longitudinale  d’une  sonde  à  béquille  à  un  ou  deux  yeux  avec  le  tube 

radifère  en  place  (Pasteau  et  Degrais). 

niveau  du  col  vésical  :  le  tube  radifère  correspond  alors  à  la  traversée  pros¬ 
tatique  de  l’urètre. 

On  fait  ainsi  tous  les  trois,  quatre  ou  six  jours  une  application  de  deux, 
trois,  quatre  heures  avec  un  tube  de  2  à  5  centigrammes. 

Après  cinq  ou  six  applications,  on  suspend  le  traitement  pendant  trois 
ou  quatre  semaines. 

Les  observations  de  Pasteau  et  Degrais  montrent  que  l’on  peut  obtenir 
une  survie  prolongée  avec  toutes  les  apparences  de  la  guérison. 

Le  mésothorium  a  été  utilisé  par  Baget  qui  conseille  d’employer  100  milli¬ 
grammes  fdtrés  avec  3  millimètres  de  plomb  et  de  l’appliquer  pendant 
douze  à  quatorze  heures  en  séances  de  deux  à  quatre  heures.  Le. volume  de 
la  masse  de  mésothorium  et  la  nécessité  d’employer  de  gros  filtres  ne 
permettent  pas  d’utiliser  la  voie  urétrale  qui  est  la  plus  directe  et  la  plus 
efficace. 

J’ai  eu  recours  moi-même  aux  applications  de  radium  avec  Chéron  : 
nous  avons  obtenu  des  résultats  favorables,  sans  pouvoir  parler  de  guérison. 
Jusqu’ici  nous  préférons  la  voie  périnéale  avec  opération  et  mise  à  nu  de 
la  prostate. 

LEGUEU.  —  2e  éd.  II. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  cette  question  est  à  l’étude,  elle  n’est  encore 
qu’à  ses  débuts  et  sans  que  les  résultats  jusqu’alors  obtenus  soient  de 
nature  à  imposer  la  conviction1.  Les  techniques  diffèrent  et  les  résul¬ 
tats  restent  imprécis.  Marion  introduit  le  tube  à  travers  le  périnée  par 
ponction. 

L’inconvénient  de  ces  moyens  est  de  ne  permettre  qu’une  seule  applica¬ 
tion. 

Par  contre  les  applications  répétées  à  travers  l’urètre  ne  nous  ont  pas 
donné  de  bons  résultats. 

Et  puis  l'inconvénient  de  toutes  ces  techniques  non  opératoires  c’est  que 
dans  ces  conditions  d’application,  il  ne  peut  y  avoir  de  biopsie;  et  sans 
biopsie,  il  n'y  a  aucune  base  scientifique  pour  l’appréciation  du  résultat 
thérapeutique. 


ARTICLE  VIII.  —  TUMEURS  DE  L  URÈTRE 

Les  tumeurs  de  l’urètre  sont  bénignes  (polypes,  fibromes,  kystes),  ou 
malignes  (sarcome,  cancer).  A  part  le  cancer,  qui  se  comporte  d’une  façon 
différente  chez  l’homme  et  la  femme,  les  tumeurs  de  l’urètre  peuvent  être 
étudiées  simultanément  dans  les  deux  sexes. 

L  —  Tumeurs  bénignes  de  l’urètre 

1°  Polypes  urétraux.  —  Ils  sont  étudiés  surtout  par  Oberlànder2,  Jondeau 
(1888),  Ousset3,  Neuberger4,  Grégoire  5  et  Burckhardt6. 

Ce  dernier  distingue  les  quatre  variétés  suivantes  : 

а.  Les  caroncules  sont  des  «  petites  tumeurs  vasculaires  recouvertes  d’un 
épithélium  plat,  plus  ou  moins  pédiculisées ,  généralement  régulières, 
rondes  ou  ovales  rappelant  l’aspect  de  la  framboise  ».  Elles  siègent  particu¬ 
lièrement  au  niveau  du  méat,  sont  surtout  fréquentes  chez  la  femme  et  y 
occupent  de  préférence  la  commissure  inférieure  de  l’orifice  urétral.  Le  plus 
souvent  elles  sont  uniques. 

1.  Verhoogen.  Traitement  du  cancer  de  la  prostate.  III0  Congrès  de  la  Société  interna¬ 
tionale  d’Urologie.  Journ.  d'Urol.,  1914,  t.  VI,  p.  284,  et  Young.  Diagnostic  et  traitement  du 
cancer  de  la  prostate.  Rapport  au  Congrès  international  des  Sciences  médicales,  Londres, 
ti  à  12  août  1913.  Journ.  d'Urol .,  1913,  t.  IV,  p.  439. 

2.  Oberlànder.  Ueber  die  papillomatôse  Schleimhautentzündung  der  mannlichen  Harn- 
rôhre.  Vierteljahreschrifft  f.  Dermat.  und  Syph.,  1887,  p.  1077.  Lehrbuch  der  Urethros- 
copie.  Leipzig,  1893. 

3.  Ousset.  Etudes  sur  les  excroissances  papillaires  du  méat  urinaire  (caroncule  uré- 
trale  chez  la  femme).  Thèse  de  Toulouse,  1897. 

4.  Neuberger.  Ueber  die  sogenannten  Karunkeln  der  weiblichen  Harnrohre.  Berliner 
Klinische  Wochenschrift,  1894,  n°  20. 

5.  Grégoire.  Les  polypes  de  l’urètre  chez  la  femme.  Ann.  des  mal.  des  org .  gén.-urin., 
1er  mars  1904,  p.  321. 

б.  Burckhardt.  Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  Harnrohre,  in 
Ilandbuch  der  Urologie,  t.  III,  Vienne,  1906. 


TUMEURS  DE  L'URÈTRE 


1315 


Extrêmement  vasculaires,  ces  tumeurs  saignent  à  la  moindre  érosion. 
Quant  à  leur  volume ,  il  est  variable,  généralement  d’une  noisette  ou  d’une 
cerise  à  celui  d’une  noix,  quelquefois  davantage  :  œuf  d’oie  (Jondeau, 
Scanzoni),  œuf  de  dinde  (J.  Warner),  160  grammes  (Desguin). 


Fig.  545.  —  Polypes  volumineux  du  méat  urétral  (Legueu). 

Histologiquement ,  la  richesse  vasculaire  est  leur  caractère  prédominant; 
les  vaisseaux,  souvent  dilatés,  aux  parois  épaissies  cheminent  au  sein 
d’un  tissu  de  soutien  très  lâche.  L’épithélium  forme  une  couche  épaisse  ; 
les  cellules  les  plus  profondes  sont  hautes,  claires.  A  la  surface,  elles 
-s’aplatissent,  deviennent  pavimenteuses.  Dans  certains  cas,  il  existe 


.  Induirez. 
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une  couche  cornée.  Quant  aux  papilles,  elles  sont  dans  cette  forme  peu 
accentuées. 

b.  Les  papillomes  doivent  à  la  présence  des  papilles  leur  aspect  typique. 
La  présence  de  vaisseaux  très  développés  les  distinguera  histologiquement 
des  condylomes  ;  ils  s’en  distinguent  encore  en  ce  qu’ils  sont  isolés  au  con¬ 
traire  des  condylomes  essentiellement  multiples. 

Histologiquement ,  les  papillomes  sont  formés  d’une  couche  épithéliale 
épaisse,  pavimenteuse  et  sans  couche  cornée,  d’un  stroma  papillaire  conjonc- 
tivo-vasculaire  jeune  dans  lequel  on  trouve  des  cellules  en  étoiles  et  de  nom- 


Fig.  546.  —  Polype  de  l'urètre  (paroi  inférieure)  chez  la  femme  (Legueu).  Coupe  antéro¬ 
postérieure  du  segment  antérieur  de  la  tumeur.  Glandes  intactes  à  gauche  :  développe¬ 
ment  vasculaire  très  intense  à  droite  :  tissu  conjonctif  peu  développé. 

breuses  cellules  embryonnaires.  Les  vaisseaux,  peu  dilatés,  occupent  le  grand 
axe  de  la  tumeur. 

En  somme,  Burckhardt  ne  voit  dans  ces  tumeurs  que  deux  âges  de  la 
même  lésion.  Le  papillome  est  un  polype  jeune  au  début  de  son  évolution, 
puis  peu  à  peu  le  système  vasculaire  se  développe  de  plus  en  plus  ;  le  type 
se  rapproche  de  1’  «  angiome  »  et  la  caroncule  est  constituée. 

c.  Les  condylomes  sont,  d’après  Oberlander,  de  grosses  masses,  large¬ 
ment  implantées  sur  les  parois  de  l’urètre,  conglomérées,  réunies  en  amas. 
Semblables  aussi  aux  végétations  préputiales,  mais  d'une  consistance  plus 
ferme,  elles  sont  multiples,  nombreuses,  se  voient  chez  l’homme  et  siègent 
soit  dans  la  portion  pénienne  en  arrière  du  gland,  soit  plus  rarement  dans 
1  urètre  postérieur,  au  niveau  du  véru  montanum. 

Leur  consistance  plus  ferme,  leur  surface  pâle,  leur  aspect  en  «  crêtes  de 
coq  »,  les  distinguent  déjà  nettement  des  formes  précédentes. 

Histologiquement ,  leur  tissu  de  soutien  est  compact,  pauvre  en  cellules 
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et  en  vaisseaux  ;  la  couche  de  revêtement,  très  épaisse,  dont  la  kératinisa¬ 
tion  est  parfois  très  marquée,  se  rapproche  nettement  de  l’épiderme  :  elle 
est  crevassée,  fendillée. 

d.  Les  polypes  glandulaires  et  muqueux  se  distinguent  par  l’hypertrophie 
des  follicules  de  la  muqueuse  et  présentent  une  assez  grande  analogie  avec 
les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Giraldès,  Lemoine,  Burckhardt  en 
rapportent  quelques  observations  seulement.  D’après  un  examen  de  Ranvier, 
cité  par  Grégoire,  on  trouve  à  leur  surface  un  épithélium  superficiel  à  plu¬ 
sieurs  couches,  un  tissu  de  soutien  lâche,  contenant  de  nombreuses  glandes 
muqueuses  (celles-ci  à  épithélium  cylindrique),  enfin  peu  de  vaisseaux  sauf 
vers  le  pédicule. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  1°  Chez  la  femme,  les  polypes  de  l’urètre  s’ob¬ 
servent  surtout  à  l’époque  de  l’activité  sexuelle,  entre  vingt  et  quarante  ans. 

Ce  sont  essentiellement  des  tumeurs  du  méat  ;  leur  pédicule  estimplanté 
de  préférence  sur  la  paroi  postérieure,  plus  rarement  sur  les  parois  latérales. 
L’insertion  sur  la  paroi  antérieure  semble  très  rare  (Burckhardt).  Ils  appar¬ 
tiennent  à  la  variété  «  caroncule  ». 

!Ü0  Chez  l’homme,  les  polypes  sont  plus  rares  que  chez  la  femme  (Janet, 
Grünfeld,  Hallé  et  Wassermann).  On  les  voit  à  l’âge  moyen  de  la  vie, 
surtout  au  voisinage  du  méat  et  à  la  portion  prostatique. 

La  variété  la  plus  fréquente  est  le  papillome,  et  le  polype  glandulaire  ou 
adénome,  forme  très  voisine  ;  le  condylome  est  un  peu  plus  rare. 

Pour  la  production  de  ces  tumeurs,  chez  l’homme  comme  chez  la  femme, 
la  blennorragie  a  un  rôle  indéniable  dans  bien  des  cas,  soit  immédiatement 
par  l’inflammation  qui  produit  l’hypertrophie  papillaire  (Oberlànder),  soit 
plus  tard  par  les  rétrécissements. 

Grégoire  explique  la  vascularisation  par  une  cause  embryologique  :  le 
méat,  formation  ectodermique,  bordé  par  le  corps  spongieux,  garde  parfois  de 
celui-ci,  qui  normalement  s’atrophie,  la  structure  vasculaire  nette  et  très 
marquée. 

Clinique.  —  a)  Chez  la  femme,  c’est  le  plus  souvent  la  douleur  qui  attire 
l’attention.  Elle  se  manifeste  sous  forme  de  démangeaisons  à  la  région 
urétro-vestibulaire.  Elle  est  provoquée  soit  par  la  marche,  les  exercices 
physiques,  le  frôlement  des  vêtements,  le  coït  qui  devient  parfois  intolérable 
(Richet,  Guyon,  Arnould),  et  provoque  même  du  vaginisme  et  des  troubles 
hystéro-neurasthéniques . 

Les  troubles  urinaires  consistent  en  gêne,  difficulté,  douleurs  de  la 
miction,  modifications  du  jet  de  l’urine,  quelquefois  même  rétention  par¬ 
tielle,  plus  rarement  totale,  ou  incontinence. 

L 'hémorragie  est  caractérisée  par  quelques  gouttes  de  sang  au  début  ou 
à  la  fin  de  la  miction,  mais  elle  s’exagère  parfois  à  l’époque  des  règles 
(Virchow).  Dans  certains  cas,  l’hémorragie  fut  inquiétante  et  contribua  à 
anémier  considérablement  la  malade  (P.  Petit,  Legueu). 

On  a  vu  ces  polypes  se  gangrener  (Jondeau,  Grégoire).  Leur  ténacité  et 
leur  propension  à  la  récidive  constitue  leur  caractéristique  principale  :  une 
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malade  fut  opérée  huit  fois  par  Tillaux  !  Enfin  la  possibilité  de  transformations 
malignes  a  été  citée  par  Grégoire,  et  une  observation  d’Albarran  vient  peut- 
être  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

A  Y  examen,  on  voit,  en  écartant  légèrement  les  lèvres  du  méat,  une 
petite  tumeur  rouge,  vasculaire,  sessile,  implantée  sur  la  paroi  inférieure 
par  une  large  base,  qui  s’étend  aux  parties  latérales  et  semble  comme  une 
émanation  de  la  muqueuse.  Lisse,  vasculaire,  saignant  aisément,  la  tumeur 
affleure  le  méat  et  ne  remonte  pas  au  delà  d’un  centimètre  dans  l’urètre, 
sauf  dans  des  cas  exceptionnels.  Quand  la  tumeur  circonscrit  tout  le 
méat,  elle  ressemble  au  prolapsus  de  la  muqueuse. 

b)  Chez  l’homme,  la  douleur  est  peu  marquée  et  les  troubles  de  la 
miction  prennent  une  importance  prépondérante.  Il  est  très  rare  que  la 
tumeur  soit  assez  volumineuse  pour  faire  saillie  à  l’extérieur  de  l’urètre, 
comme  dans  les  cas  de  Loumeau.  V hémorragie  est  surtout  provoquée 


par  le  cathétérisme.  11  faut  aussi  noter  quelquefois  la  sensation  d’un  corps 
étranger  (Burckhardt).  Un  autre  signe  est  constitué  par  Y  écoulement  séro- 
purulent. 

Enfin,  quand  la  tumeur  siège  dans  l’urètre  prostatique,  il  y  a  des 
troubles  de  l’éjaculation  (difficulté,  douleur,  Burckhardt),  ou  encore  de  la 
spermatorrhée  tenace  (Neuberger),  des  pollutions  (Grünfeld). 

Toutes  ces  tumeurs  sont  bénignes.  Leur  guérison  spontanée  est  même 
possible  pour  les  papillomes  au  moins,  et  même  les  condylomes  ou  les  adé¬ 
nomes  (Burckhardt).  Mais  les  caroncules  n'ont  de  tendance  qu’à  s’hyper- 
trophier. 


Diagnostic.  —  Les  papillomes  et  les  condylomes  siègent  au  méat  et  se 
voient  directement.  Les  papillomes  sont  des  tumeurs  pédiculées,  rouge  vif, 
assez  molles.  Les  condylomes  sont  plus  fermes,  moins  vasculaires,  à  surface 
d’apparence  épidermique. 

Chez  la  femme,  il  n’y  a  qu’un  diagnostic  à  discuter  :  le  prolapsus  de  la 
muqueuse  qui,  au  rebours  du  polype,  se  laisse  en  général  repousser  et 
déprimer.  Il  est  en  général  annulaire  et  circonscrit  l’orifice  de  l’urètre. 
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que  cache  au  contraire,  plus  qu’il  ne  l’entoure,  un  polype  implanté  en  bas  ou 
latéralement. 

Lorsque  la  tumeur  est  profonde,  elle  ne  se  reconnaît  qu’à  l’aide  de  l’uré- 
troscopie,  chez  des  malades  où 
autrefois  on  aurait  plus  volon¬ 
tiers  diagnostiqué  des  troubles 
fonctionnels  nerveux  1  et  que 
l’on  considérait  comme  neu¬ 
rasthéniques. 

Traitement.  —  a)  Pour  les 
polypes  du  méat,  pour  les  po¬ 
lypes  de  l’urètre  féminin,  les 
applications  locales  astrin¬ 
gentes  ou  caustiques  (acide 
acétique,  glycérine  et  acide 
phénique,  azotate  d’argent, 
résorcine)  sont  peu  efficaces. 

La  ligature  avec  arrachement  et  la  torsion  ne  sont  pas  en  général  très  favo¬ 
rables. 

Et  les  seuls  procédés  à  employer  sont  la  cautérisation  ignée  et  l’excision. 
La  première,  en  particulier  avec  le  galvanocautère  dont  l’action  est  plus  facile 
à  limiter,  ou  avec  la  fine  pointe  du  thermocautère,  aura  pour  elle  la  rapidité 
et  la  commodité  (fig.  548  et  549).  Mais  l’excision  devient  alors  le  procédé  de 
choix  pour  tous  les  polypes  de  quelque  importance  2. 

S'il  n'y  a  pas  d’urétrocèle, 
on  fait  une  incision  en  raquette 
dont  la  boucle  circonscrit  le 
méat  et  dont  la  queue  descend 
sur  la  ligne  médiane  dans  la 
direction  de  l’urètre,  sur  une 
étendue  de  15  millimètres.  On 
dissèque  ensuite  l'urètre  avec 
soin,  tâchant  autant  que  pos¬ 
sible  de  ne  garder  que  la  mu¬ 
queuse,  puis  on  le  mobilise  ; 
une  fois  l’urètre  bien  mobile 
et  disséqué  jusqu’au  delà  des 
limites  de  la  tumeur,  on  fait 
une  section  transversale  de  l'urètre  aux  ciseaux,  puis  on  suture  cette  extré¬ 
mité  sectionnée  aux  bords  de  la  plaie  du  méat;  enfin,  on  suture  la  muqueuse 
vaginale  au  niveau  de  la  queue  de  la  raquette. 

4.  Marsan.  Les  lésions  de  Furètre  postérieur  dans  la  neurasthénie  urinaire.  Arch.  urol. 
de  la  Clinique  de  Necker,  t.  I,  p.  204.  . 

2.  Delagénière.  De  la  résection  de  la  terminaison  de  Furètre  et  du  méat  urinaire  chez  la 
femme  pour  le  traitement  du  prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale  et  de  certaines  urétro- 
cèles.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  1900,  p.  746. 


Fig.  548.  —  Polype  du  méat  circulaire,  traité  par 
la  cautérisation  au  galvanocautère  (polype  avant 
la  cautérisation). 
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S  il  y  a  urétrocèle,  l’incision  faite  est  en  double  boucle,  en  huit  de 
chiffre  dont  une  boucle  circonscrit  le  méat,  et  l’autre  la  dilatation  urétrale. 
On  dissèque  alors  prudemment,  sans  l’ouvrir,  la  dilatation  urétrale  ;  la 
dissection  de  l'urètre  au  niveau  du  méat  et  sa  mobilisation  suffisent  en 
général  à  faire  disparaître  l’urétrocèle.  Si  cela  était  nécessaire,  on  ferait  au 
niveau  de  l’urétrocèle  une  résection  elliptique  suivie  de  suture.  Enfin,  on  fait 
ensuite  la  résection  de  l’urètre  exubérant,  sa  suture  et  celle  de  l’incision 
vaginale  comme  précédemment. 

Dans  les  cas  de  polypes  très  étendus,  je  pratique  l’urétrotomie  externe 
par  voie  sous-symphysaire  (voir  p.  531)  ;  sur  l’urètre  découvert  et  fendu 
dans  toute  la  longueur  de  sa  paroi  supérieure,  je  puis  abraser  successive¬ 
ment  tous  les  polypes  les  uns  après  les  autres  b 

b)  Pour  les  polypes  profonds,  le  traitement  est  exclusivement  endosco¬ 
pique.  Grünfeld  en  a  réglé  les  divers  temps  :  on  peut  curetter  l’urètre  avec 
une  cuiller  tranchante  urétroscopique ,  saisir  la  tumeur  avec  les  pinces 
endoscopiques,  la  broyer,  tordre  son  pédicule ,  couper  celui-ci  au  lacet 
métallique,  la  cautériser.  L’électrocoagulation  permet  aussi  bien  que  le 
galvano-cautère  de  se  débarrasser  de  ces  tumeurs  -. 

2°  Fibromes,  myomes  et  fibromyomes  de  l’urètre.  —  Ces  tumeurs  sont 
relativement  beaucoup  plus  rares  et  s'observent  surtout  chez  la  femme. 

Elles  ont  un  volume  qui  varie  entre  la  noisette  et  l’œuf  de  dinde.  Celle  de 
Routier  pesait  375  grammes.  Leur  couleur  est  rouge  clair,  parfois  grisâtre. 
Elles  siègent  aussi  bien  sur  l’une  ou  l’autre  paroi  de  l’urètre. 

Chez  l’homme,  ces  tumeurs  se  présentent  habituellement  à  1  état  pédi- 
culé  ;  elles  ont  la  forme  et  les  allures  d’un  polype  ;  chez  la  femme,  au  con¬ 
traire,  ces  tumeurs  habituellement  sessiles  et  beaucoup  plus  volumineuses 
appartiennent  au  groupe  de  ces  tumeurs  péri-urétrales  dont  l’origine  n’est 
pas  toujours  facile  à  reconnaître,  et  dont  Rizzoli,  Weste,  Tillaux,  Bultner, 
Lejars,  Routier,  Philips,  Legueu  ont  rapporté  des  exemples. 

La  tumeur  refoule  la  paroi  vaginale  en  arrière,  s’interpose  entre  l’urètre  et 
le  vagin,  et  en  se  pédiculisant,  vient  quelquefois  faire  saillie  à  la  vulve.  Quand 
on  enlève  la  tumeur,  l’urètre  est  adhérent;  d’autres  fois,  l’énucléation  est  facile. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  fibrome  pur  paraît  assez  rare.  Dans  sa 
statistique,  Palm 3  n’en  a  pas  trouvé  vingt  cas.  Parfois  on  trouve  au 
centre  de  la  tumeur  un  kyste  comme  dans  le  cas  de  Mankiewicz  b 

Les  myomes  sont  aussi  des  raretés  b.  Ces  tumeurs  auraient  leur  point  de 
départ  dans  la  musculature  urétrale  6. 


T.  F.  Legueu.  IIe  Sess.  de  l'Ass.  franç.  d’Urol.,  Paris,  1897. 

2.  Uteau  et  Saint-Martin.  Polypes  de  l’urètre.  Journ.  d’Urol.,  1913,  t.  III,  p.  481. 

3.  R.  Palm.  Ueber  papillàre  Polypôse  und  Fibrome  der  weiblichen  Harnrôhre,  1900. 
Monats.  fur  Geb.  und  Gynaek.,  Bd.  XIII,  p.  231,  351,  470,  p.  398. 

4.  Mankiewicz.  Ueber  ein  para-uretrales  Fibrom  mit  Einschluss  einer  Zyste,  1904, 
Monats  b.  für  Urol.,  Bd.  IX,  p.  577. 

5.  Büttner.  Ein  Fall  von  Myom  der  weiblichen  Urethra.  Zeit.  für  Geb.  und  Gynaek., 
1894,  Bd.  XXVIII,  Heft  1. 

6.  H.  Kretschmer  (Chicago).  Report  of  a  case  of  a  myoma  of  the  female  urethra.  Trans. 
of  the  Chicago  Pathol.  Society.  Juin ,  1911,  vol.  VIII. 
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Le  fibromyome  est  relativement  un  peu  moins  rare  (obs.  de  Rizzoli,  de 
Tillaux,  de  Wetherill)1.  Ce  sont  des  tumeurs  mixtes  analogues  aux  fibro¬ 
myomes  utérins,  et  dont  le  point  de  départ  est  aussi  dans  la  musculature 
de  l'urètre. 

Enfin  Dubar2  a  relaté  un  cas  rare  de  fibromyxome. 

Cliniquement ,  les  petites  tumeurs,  ne  sont  que  des  polypes  de  l’urètre  : 
elles  sont  considérées  comme  telles,  et  c’est  à  l'examen  histologique  seule¬ 
ment  que  I  on  reconnaît  leur  nature. 

Les  grosses  tumeurs  sont  tout  à  fait  différentes.  C’est  toujours  chez  la 
femme  qu’elles  se  présentent,  et  leur  volume  entraîne  quelques  troubles  : 
sensation  de  pesanteur  dans  la  région  urétrale  ou  dans  les  organes  géni¬ 
taux,  douleurs  plus  ou  moins  intenses  dans  la  station  debout  et  surtout 
pendant  la  marche  ;  difficulté  particulière  de  la  miction,  impossibilité  du  coït. 

La  tumeur  fait  saillie  entre  les  petites  lèvres  et  est  confondue  avec  Xurè- 
trocèle ,  le  prolapsus  utérin ,  les  tumeurs,  vaginales.  L’élasticité  de  la  tumeur, 
son  développement  péri  ou  juxta-urétral,  la  déformation  de  l'orifice  méa- 
tique,  qui  forme  parfois  une  fente  perpendiculaire  à  sa  direction  normale 
(Tillaux),  tout  cela  permettra  de  penser  aux  fibromyomes  de  l'urètre. 
Souvent  on  ne  peut  affirmer  l’origine  urétrale  de  la  tumeur,  et  celle-ci  n’est 
reconnue  qu’au  cours  de  l’opération,  alors  que  l’urètre  adhérent  est  ouvert. 

Quand  la  tumeur  est  ulcérée,  elle  ressemble  absolument  à  un  cancer. 

Comme  traitement,  les  petites  tumeurs  seront  enlevées  comme  des 
polypes. 

Quant  aux  grosses  tumeurs,  on  les  énucléera  après  incision  préalable  ou 
résection  de  la  muqueuse  (si  celle-ci  est  ulcérée)  ;  en  général,  l’urètre  est 
facilement  atteint  dans  cette  extirpation  et  les  faisceaux  musculaires  du 
sphincter  sont  respectés. 

3°  Kystes  de  Rurètre.  —  Ils  ne  sont  pas  absolument  rares  ;  ce  sont  essen¬ 
tiellement  des  kystes  par  rétention  se  développant  aux  dépens  d’une  glande, 
d’une  lacune,  d’un  diverticule  urétral.  Ceux  de  l’utricule  prostatique  sont 
décrits  page  1240. 

On  peut  les  rencontrer  à  tout  âge  et  aussi  bien  chez  la  femme  que  chez 
l'homme. 

Ils  siègent  sur  la  partie  tout  antérieure  de  l'urètre,  au  voisinage  du  méat 
chez  l’homme,  et  surtout  chez  la  femme  (English  3,  de  Coe  4),  plus  rarement 
dans  la  profondeur  de  l'urètre  (Grünfeld,  urètre  pénien  ;  Schwerinn,  urètre 
périnéo-scrotal) 5. 

1.  Wetherill.  Àfibromyoma  of  the  uretra.  The  American  J.  of  Obstetrics,  1901,  vol.  XLIII, 
p.  49. 

2.  Dubar.  Note  sur  un  volumineux  polype  de  l’urètre  chez  la  femme.  Bulletin  médical 
du  Nord.,  1889,  vol.  XXVIII,  p.  451. 

3.  English.  Ein  Fall  von  einer  Kyst  in  der  Wand  der  weiblichen  Harnrôhre,  Wiener 
med.  Presse,  1881,  nos  19  et  20. 

4.  De  Goe.  Gyst  of  the  urethra  in  a  female  infant  two  weeks  old.  Med.  Record,  1897, 
3  avril. 

5.  Schwerinn.  Ueber  Cvstenbildung  in  der  Urethra.  Centralblatt  fur  d.  Kran.  der  H.  u.  Sex. 
org.,  vol.  XIII,  p.  227. 
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Leur  volume  est  petit  (pois,  fève,  noisette)  ;  mais  il  peut  être  bien  plus 
grand  (cas  de  Bary  :  œuf  d’oie).  English  fait  remarquer  que  les  plus  petits 
sont  les  plus  profonds  ;  les  plus  gros  se  voient  au  voisinage  du  méat  et  paral¬ 
lèlement.  Ceux-ci  sont  généralement  isolés,  alors  que  ceux-là  sont  multiples 
et  disséminés. 

Histologiquement,  la  paroi  se  compose  d’un  tissu  de  soutien  conjonctif 
avec  quelques  libres  musculaires  lisses  :  à  la  périphérie,  la  muqueuse 
urétrale  double  cette  paroi.  La  face  interne  est  quelquefois  hérissée  de 
papilles;  l’épithélium  de  recouvrement  est  à  plusieurs  couches  et  banal 

Le  contenu,  variable  ainsi  suivant  les  cas,  est  filant  et  incolore,  ou  clair, 
ou  louche,  ou  sanguinolent. 

Les  petits  kystes  n’occasionnent  pas  de  symptômes  et  sont  découverts 
par  hasard  (Grünfeld,  Schwerinn).  Par  contre,  les  plus  volumineux  peuvent 
provoquer  des  signes  divers  :  écoulements  plus  ou  moins  marqués,  déman¬ 
geaisons  insupportables,  sensations  de  pesanteur,  douleurs  véritables, 
gêne,  fréquence  de  la  miction,  même  incontinence  (Jones1). 

Si  le  kyste  siège  au  méat,  la  palpation  et  la  pression  feront  reconnaître 
une  tumeur  fluctuante,  rouge  claire  ou  violacée,  transparente  avec  maints 
vaisseaux  dans  son  épaisseur  ;  la  paroi  est  mince  et  souple,  déforme  l’oritice 
urétral. 

Si  le  kyste  est  plus  profondément  situé  (ce  qui  est  surtout  le  cas  chez 
l’homme),  l’endoscopie  fera  voir  une  tumeur  semi-lunaire  à  contours  nets  qui 
réfléchit  sur  sa  surface  les  rayons  lumineux,  se  montre  blanc  argenté,  ou 
bleutée,  violacée,  nettement  transparente;  par  éclatement  de  la  tumeur  arti¬ 
ficiellement  provoqué,  il  s’écoule  un  liquide  séreux  souvent  un  peu  trouble. 

Traitement.  —  Les  kystes  profondément  situés  seront  enlevés  à  l’aide  de 
l’endoscope,  et  leur  base  d’implantation  sera  galvanocautérisée. 

Les  kystes  volumineux  du  méat,  chez  la  femme,  seront  enlevés  plus 
chirurgicalement,  avec  ou  sans  résection  de  la  muqueuse  urétrale  adjacente. 

4°  Angiomes  de  l’urètre.  —  Forgue  et  Jeanbrau 2,  Tuffier 3,  ont  observé  des 
angiomes  de  l’urètre  :  ces  tumeurs  rares  se  caractérisent  par  des  urétror- 
ragies  spontanées  dont  l’urétroscope  montrera  la  raison.  Dans  ie  cas  de 
Tuffier,  un  angiome  sur  la  verge  avait  fait  faire  le  diagnostic.  Le  malade  fut 
guéri  par  des  applications  de  radium  et  se  maintenait  guéri  deux  ans  après. 
Celui  de  Forgue  guérit  également  à  la  suite  de  14  séances  d’électrolyse. 


II.  —  Tumeurs  malignes  de  l’urètre 


1°  Cancer  de  l’urètre  masculin.  —  Secondaire,  le  cancer  de  l’urètre 
succède  à  un  épithélioma  vésical,  à  une  carcinose  prostatique,  beaucoup  plus 
rarement  à  un  cancer  de  la  verge. 


Seul  le  cancer  primitif  nous  intéresse  :  il 


est  très  rare.  Déjà  Wasser- 


1.  Jones.  Case  of  uréthral  Cyst.  Medical  Press,  août  1905,  p.  109. 

2.  Forgue  et  Jeanbrau.  Xe  Sess.  de  VAss.  franç.  d'Urologie  de  1906,  p.  208. 

3.  Tuffier.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris ,  1909,  p.  836. 
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mann,  en  1895.  n'en  trouvait  que  44  cas;  mais  sur  ses  observations,  plusieurs 
éliminations  sont  à  faire  faute  d'examens  histologiques  suffisants  b  Et  Preis- 
werk-,  en  1907,  n’en  trouvait  que  42.  En  y  ajoutant  deux  observations  person¬ 
nelles,  une  de  Welther,  une  autre  de  Bonzani1 2  3,  nous  arrivons  à  46  cas. 

Exceptionnel  avant  quarante  ans,  le  cancer  de  l’urètre  s’observe  surtout 
à  partir  de  cet  âge  :  entre  quarante  et  cinquante  ans,  on  note  10  cas  ;  de 
cinquante  à  soixante  :  16  cas  ;  enfin,  de  soixante  à  soixante-dix  :  9  cas  4. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  se  trouvent  les  blennorragies  antérieures 
et  le  rétrécissement  (41  p.  100  des  cas  d’après  nos  observations).  Tous  les 
auteurs,  Guyon,  Lwow,  Gayet,  Courtois,  Wassermann5  ont  été  frappés  de 
cette  relation  :  les  modifications  irritatives  occasionnées  dans  l’épithélium 
par  le  rétrécissement  sont  l'intermédiaire  entre  l’inflammation  et  le  cancer. 
11  en  résulte  une  plaque  de  leucoplasie  qui  conduit  insensiblement  au  cancer. 

Le  rétrécissement  traumatique  est  invoqué  dans  les  cas  de  Trzebicki, 
de  Gayet,  de  Platt6,  et  de  Lipmann  Wulf7. 

Enfin  Soubeyran 8  a  signalé  l’introduction  de  pailles,  de  tiges  dans  l'urètre, 
comme  facteur  étiologique,  et  Edelmann  9  met  en  avant  la  contagion  dans 
2  cas  contractés,  semble-t-il,  au  cours  du  coït  avec  des  femmes  atteintes  de 
cancers  génitaux 10. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  débute  à  la  portion  périnéale  dans 
63  p.  100,  puis  à  la  portion  pénienne  dans  le  reste  des  cas  (Thiaudière, 
Soubeyran,  Shattock).  Le  début  au  niveau  du  gland  est  très  rare  (obs.  de 
Thiaudière,  Hutchinson,  Buday,  Lecène).  Le  cancer  du  méat  est  signalé 
par  Tizon11  comme  assez  rare  et  assez  grave. 

Mais  de  son  point  d’origine,  le  cancer  s’étend  souvent  à  la  partie  adja¬ 
cente  ;  ces  inoculations  à  distance,  en  verrues,  sur  la  muqueuse  urétrale,  ne 
sont  pas  rares.  Dans  6  cas,  cette  extension  est  notée  de  la  portion  périnéale 
à  la  portion  pénienne;  dans  2  cas,  le  néoplasme  pénien  s'est  propagé  à 
l’urètre  périnéal i2. 


1.  Lavenant.  L’épithélioma  primitif  de  Uurètre  prémembraneux  chez  l'homme,  in  Hart¬ 
mann.  Travaux  de  chir.,  IIe  série,  1904,  p.  256. 

2.  P.  Preiswerk.  Ueber  das  primiire  Karzinome  der  mânnlichen  Urethra.’  Zeitsch .  f. 
Urol.,  1907,  Bd.  I,  H.  4,  p.  273. 

3.  G.  Bonzani.  Sul  carcinoma  primitivo  delT  uretra  maschile.  Folia  Urologica,  1909,  janv. 
n°  4,  p.  491 . 

4.  English.  Der  Epitheliom  der  mânnlichen  Harnrohre.  Folia  Urologica,  1907,  Bd.  1. 
n°  1,  p.  38. 

5.  Wassermann.  Epithélioma  primitif  de  l'urètre.  Thèse  de  Paris,  1895. 

6.  Platt.  Path.  Soc.  of  Manchester,  21  feb.  1906,  in  The  Lancet,  t.  I,  p.  678. 

7.  Lipmann  Wulf.  Ueber  Harnrôhrenfîstel  und  Krebs.  Berl.  Klin.  Woch.,  1903,  p.  53-57- 

8.  Soubeyran.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  juil.  1902,  p.  643,  et  Gaz.  des  Hop., 
17  oct.  1903,  p.  1181. 

9.  Edelmann.  Pest.  Med.  Presse,  1901,  p.  330. 

10.  Guiscppe  Romano.  L’épithélioma  primitif  de  l'urètre  chez  l’homme.  La  Riforma 
medica ,  n°  35,  1912,  p.  957. 

11.  Y.  Tizon.  Cancer  primitif  du  méat  urétral  chez  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1913. 

12.  Basill  Hall.  Primary  carcinoma  of  the  bulbous  Urethra.  Aimais  of  Surg.,  Phil.,  mai 
1904,  p.  375. 
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Le  cancer  constitue  une  tumeur  bourgeonnante  et  ulcérée  qui  a  envahi 
et  détruit  l’urètre  sur  une  étendue  de  8,  10,  12  centimètres. 

De  bonne  heure,  le  néoplasme  s’étend  au  delà  de  la  muqueuse,  au  tissu 
spongieux,  puis  par  les  voies  veineuses  aux  mailles  du  corps  caverneux,  et 
enfin  au  tissu  cellulaire  péri-urétral  et  à  la  peau  du  périnée  par  des  fistules. 
Les  ganglions  inguinaux  sont  envahis,  dès  que  le  néoplasme  a  dépassé  les 
limites  de  la  muqueuse. 

Du  côté  de  l’urètre,  des  modifications  toutes  mécaniques  se  produisent 
en  arrière  ;  l’urètre  est  fortement  dilaté,  les  parois  sont  infiltrées  de  con¬ 
crétions  calcaires.  Des  fistules  mettent  en  communication  la  cavité  urétrale 
avec  l’extérieur  :  tantôt,  ce  sont  d’anciennes  fistules  blennorragiques  ou 
traumatiques,  qui  ont  été  le  point  de  départ  initial  de  la  dégénérescence 
néoplasique.  Tantôt  ce  sont  de  nouvelles  fistules,  des  fistules  à  la  fois 
inflammatoires  et  d’emblée  néoplasiques  qui  s’observent  (Thiersch,  Schustler 
AVitzenhauser,  Albarran,  Buday.) 

Leur  trajet  contourne  souvent  le  bulbe  sans  l’intéresser.  Parfois  le  scro¬ 
tum  épaissi  est  transformé  au  niveau  de  ses  faces  postéro-latérales  en  un 
véritable  clapier  fistuleux.  Plus  rarement,  les  fistules  plus  éloignées  s’ouvrent 
au  voisinage  de  l’ischion  (Thiersch),  au-dessus  du  pubis  (Albarran),  dans  le 
rectum  enfin  (Schustler,  Lipman  Wulf).  Si  le  néoplasme  est  pénien,  les  fis¬ 
tules  s’ouvrent  au  niveau  de  la  base  du  gland,  quelquefois  en  avant,  mais  le 
plus  souvent,  en  arrière,  au  niveau  de  la  face  inférieure  de  la  verge. 

C’est  à  un  épithélioma  pavimenteux  qu’on  a  toujours  affaire.  Il  naît  de 
cet  épithélium  transformé  et  souvent  kératinisé  que  l’on  trouve  au  niveau  du 
rétrécissement,  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  se  prolonge  par  les  trajets 
fistuleux  jusqu’à  la  peau  (Wassermann). 

Symptômes.  —  Quelquefois  la  tumeur  est  le  premier  signe,  et,  siégeant 
au  périnée,  elle  est  prise  invariablement  pour  un  abcès  urineux  banal. 

Mais  bien  plus  souvent  ce  sont  les  signes  fonctionnels  qui  ouvrent  la  scène, 
caractérisés  par  des  troubles  de  la  miction,  des  difficultés  ou  quelquefois  de 
véritables  douleurs,  des  déformations  du  jet,  de  l’urétrorragie,  de  la  réten¬ 
tion  ou  même  de  l'incontinence  (Hottinger1).  L 'écoulement  urétral  est  tenace, 
persistant  et  susceptible  de  donner  des  renseignements  par  l’examen  micro¬ 
copique. 

Deux  fois  seulement,  ces  lésions  initiales  ont  été  vues  à  1  urétroscopie  : 
Oberlànder  a  vu  derrière  une  cicatrice  semi-lunaire  blanchâtre,  tranchant 
avec  le  reste  gris  cendré  de  la  muqueuse,  une  tumeur  en  forme  de  «  masse 
framboisée  d’un  beau  rouge  irrégulièrement  mamelonnée  à  sa  surface  et 
saignant  avec  facilité  ».  —  Grünfeld  a  vu  aussi  une  tumeur  largement  pédi- 
culée  mi-rose  pâle,  mi-grisâtre,  saignant  facilement,  et  fit  ainsi  le  diagnostic 
de  carcinome. 

A  la  période  d’état,  la  douleur  s’irradie  vers  le  pubis,  vers  l’anus,  vers  la 
racine  des  cuisses  ;  elle  est  réveillée  au  moment  de  l’éjaculation  (Witzen- 
hausen).  La  miction  elle-même  est  douloureuse. 

1.  Hottinger.  Ueber  einen  Fall  v.  prim.  Urethralkarzinome.  Korresp.  f.  Schw.  Arzte, 
1897  ;  et  Centralb.  f.  d.  Krank.  d.  Harn  u.  S.  org.,  1900,  Bd.  II,  p.  449. 
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L’urétrorragie  spontanée  est  rare,  inconstante,  sans  valeur,  mais  l’urètre 
saigne  facilement  à  l’exploration. 

Dans  le  cancer  de  l’urètre  pénien,  la  verge  est  tuméfiée  fortement,  dans 
sa  totalité,  plus  souvent  dans  une  portion  isolée  de  son  étendue.  Chez  le 
malade  de  Binaud  et  Chavannaz  ],  elle  était  indurée  au  niveau  de  sa  base,  à 
demi  en  érection  ;  ailleurs  elle  est  en  battant  de  cloche,  souvent  elle  est  le 
siège  de  phimosis.  Dans  d’autres  cas  enfin,  l’oedème  de  la  racine  des  cuisses, 
du  scrotum,  de  la  région  pubienne,  enfouit  au  milieu  de  tissu  infiltré,  la  por¬ 
tion  distale  de  la  verge  et  peut  ainsi  masquer  la  tumeur1 2.  — La  palpation,  à 
son  tour,  permet  de  sentir  une  induration  manifeste,  en  forme  de  cylindre 
plus  ou  moins  régulier,  s'étendant  plus  ou  moins  loin,  et  qui  a  pu  en  imposer 
pour  un  fragment  de  sonde  urétrale  laissée  dans  l’urètre  (Bill roth) . 

Si  le  cancer  est  au  contraire  périnéal,  il  se  caractérise  par  une  tumé¬ 
faction  et  une  dureté  presque  ligneuse. 

La  boule  olivaire,  après  l'arrêt  en  ce  point,  se  dégage  dans  une  cavité 
assez  large.  Enlin  cet  examen  provoque  presque  toujours  une  urétrorragie 
dont  la  valeur  diagnostique  est  réelle. 

L’adénopathie  inguinale  est  spécifiée  dans  16  cas 3  (36  p.  100). 

A  la  période  ultime  paraissent  les  fistules  ;  l’infection  secondaire  est  sin¬ 
gulièrement  facilitée  par  l'ouverture  de  ces  clapiers  :  c’est  la  porte  ouverte 
à  la  cystite,  à  la  pyélonéphrite,  à  la  fièvre  urineuse,  et  plusieurs  fois  les 
malades  sont  morts  ainsi  de  pyohémie,  ou  d’abcès  métastatique. 

La  mort  est  survenue  26  fois  avant  un  an.  Une  fois  la  mort  n’est  survenue 
qu’un  an,  et  une  fois  quatre  ans  seulement  après  le  diagnostic  dûment  cons¬ 
taté  (Oberlander) . 

Diagnostic.  —  A  la  portion  pénienne,  les  moindres  indurations  sont 
reconnues  et  seront  parfois  confondues  avec  une  périurétrite  ou  une  gomme. 

Le  cancer  du  pénis  n’a  pas  les  signes  fonctionnels  souvent  très  marqués 
du  cancer  urétral,  ses  lésions  sont  superficielles,  grossières,  visibles  ;  même 
si  le  gland  est  recouvert,  il  est  facile  de  reconnaître  que  la  lésion  est  périu- 
rétrale. 

Le  syphüoyne  de  V urètre  ressemble  beaucoup  au  cancer,  mais  disparaît 
par  le  traitement  d’épreuve. 

A  la  portion  périnéale,  le  diagnostic  est  plus  difficile,  et  on  prend  la  tumeur 
pour  une  tuberculose  4  ou  pour  une  péri-urétrite. 

Quand  le  cancer  n’en  est  encore  qu’à  la  première  période,  alors  qu’il 
détermine  seulement  des  signes  de  rétrécissement,  on  se  défiera  lorsqu’à 
l’exploration  on  trouvera  un  rétrécissement  friable  et  saignant  abondam¬ 
ment.  A  ce  moment,  l’urétroscopie,  dont  l’usage  devrait  être  vulgarisé, 

1.  Binaud  et  Chavannaz.  Sur  une  forme  singulière  de  cancer  de  l’urètre.  IIe  Sess.  de 
V Ass.  f'ranç.  d’Urologie,  Paris,  1897,  p.  410. 

2.  Gayet.  Lyon  médical,  7  avril  1901. 

3.  Bosse.  Ueber  das  primâre  Karzinome  der  Urethra.  Inaug.  Dissert.,  Gottingen,  1897- 
1898. 

4.  Lecène  et  Prat.  Tuberculose  de  l’urètre  simulant  un  néoplasme,  in  Hartmann.  Tra¬ 
vaux  de  chirurgie  anatomo-clinique ,  t.  II,  p.  278. 
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trancherait  nettement  le  diagnostic,  en  montrant  dès  le  débat  les  premières 
infiltrations  ou  en  permettant  de  recueillir  des  fragments  et  de  faire  un  exa¬ 
men  histologique. 

Traitement.  —  Si  le  cancer  est  pénien,  l’amputation,  parfois  partielle, 
presque  toujours  totale,  de  la  verge  donne  de  bons  résultats  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  observations  de  Hutchinson,  de  Buday,  de  Ilottinger,  de  Soubey¬ 
ran,  de  Lecène  L,  Shattock'1 2  (amputation  partielle). 

Au  périnée,  les  opérations  seront  plus  étendues. 

La  résection  de  l  urètre,  en  effet,  n’est  guère  praticable  que  tout  à  fait  au 
début  et  à  une  époque  où  le  diagnostic  n’est  pas  possible.  Seul  Pmpprecht  a 
pu  ainsi  enlever  une  longue  partie  de  l’urètre  périnéal  et  guérir  son  malade. 
En  général,  les  extensions  à  la  muqueuse  urétrale  contre-indiquent  ces 
ablations  limitées. 

Il  faudra  donc  enlever  l’urètre  en  totalité,  et  l’émasculation  totale  se  pré¬ 
sentera  comme  le  complément  utile  de  ces  exérèses  urétrales  étendues 
(voir  p.  1346). 

Quand  encore  l’amputation  de  la  verge  est  faite  au-devant  du  scrotum, 
les  testicules  peuvent  être  conservés.  Mais  quand  l’exérèse  de  l’urètre 
s’étend  au  delà  des  bourses,  plutôt  que  d’aboucher  l’urètre  en  arrière  du 
scrotum  conservé,  comme  Tbiersch,  Pearce  Gould,  Wedemeyer  l’ont  fait, 
le  mieux  est  de  supprimer  les  testicules  et  les  bourses. 

Il  en  sera  de  même  lorsque  toute  la  longueur  de  l’urètre  est  enlevée. 
Trois  fois  l’émasculation  totale  a  été  ainsi  faite  (Albarran  3,  Bazy,  Legueu). 

Les  ganglions  seront  enlevés  en  même  temps. 

Malheureusement  les  résultats  éloignés  de  ces  opérations  ne  sont  pas 
brillants  :  le  malade  d’Albarran  récidiva  au  bout  de  huit  mois  ;  celui  de 
Legueu  après  six  mois. 

Les  opérations  plus  économiques  mentionnent  bien  quelques  résultats 
éloignés  favorables  comme  cet  opéré  de  Thiaudière,  qui  vivait  encore  sans 
récidive  trois  ans  après  l’opération,  mais  ceci  se  passait  en  1831.  Seul  le 
malade  de  Rüpprecht-Oberlànder  est  un  résultat  très  brillant  :  quatre  ans  et 
demi  après  la  seconde  opération,  il  était  encore  sans  récidive. 

En  présence  de  ces  résultats,  on  saura  être  sobre  d’interventions  radi¬ 
cales  ;  on  n’opérera  que  les  cancers  assez  limités  pour  pouvoir  être  enlevés 
complètement,  et,  pour  les  autres,  on  se  contentera  du  traitement  palliatif, 
grattage,  curettage,  urétrotomie  externe  pour  faciliter  la  miction,  et  au 
besoin  cystostomie. 

2°  Cancer  de  1  urètre  féminin.  —  C’est  une  affection  tout  aussi  rare  que 
chez  l’homme.  Depuis  les  thèses  de  Wassermann  et  de  Bosse4,  ont  paru 

1.  Lecène.  Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  anat.,  2  juin  1905,  LXXX°  année,  t.  VII,  p.  461. 

2.  Shattock.  Pathol.  Soc.  of  London,  20  feb.  1906. 

3.  Albarran.  Gaz.  des  Hop.,  13  nov.  1894. 

4.  Bosse.  Ueber  das  primare  Carcinome  der  Uretra  beim  Manne  und  beim  Weibe. 
Inaug.  Diss.  Gôttingue,  1897. 
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les  travaux  de  Ehrendorfer A,  de  Wichemann1 2,  de  Zeitler3,  de  Brothers  4 5,  de 
Vineberg8,  de  Lewis6,  de  Yasuzo  Ivaraki 7,  de  Palais  8.  Sur  les  57  observations 
mentionnées  dans  le  travail  de  Ivaraki,  34  appartiennent  à  la  variété  que 
Ehrendorfer  appelle  cancer  vulvo-urétral,  forme  périurétrale  de  certains 
auteurs,  et  19  appartiennent  au  cancer  urétral  primitif  vrai.  Jacquart9,  dans 
sa  thèse,  pouvait  déjà  trouver  75  observations. 

C’est  presque  toujours  après  cinquante  ans  (dans  75  p.  100  des  cas  exac¬ 
tement)  que  s’observe  l’épithélioma  de  l’urètre. 

La  forme  urétrale  primitive  vraie  se  rencontre  moins  rarement  que  la 
forme  vulvo-urétrale  avant  cinquante  ans  :  45  p.  100  des  cas  de  cancers 
urétraux  primitifs  ont  été  rencontrés  chez  des  femmes  de  moins  de  cin¬ 
quante  ans  ;  27  p.  100  même,  avant  trente  ans. 

Les  accouchements  répétés  ont  été  incriminés  par  la  plupart  des 
auteurs.  Et  cependant,  sur  les  30  cas  où  il  est  fait  mention  des  antécédents 
obstétricaux,  23  p.  100  appartiennent  à  des  nullipares,  23  p.  100  également 
à  des  unipares,  53  p.  100  enfin  à  des  multipares . 

Deux  fois  (Lwow,  Albarran)  l’existence  de  polypes  a  été  signalée  dans 
les  antécédents. 

Anatomie  pathologique.  —  1°  Le  cancer  urétral  se  présente  sous  deux 
aspects,  selon  qu’il  est  sessile  ou  pédiculé.  La  forme  pédiculée  n’est  pas 
très  rare  (un  quart  des  cas  environ)  ;  la  tumeur  est  polypoïde,  rappelle  ces 
végétations  parfois  rencontrées  à  la  vulve,  mais  avec  une  racine  en  géné¬ 
ral  plus  déliée.  Parfois  l'aspect  néoplasique  est  plus  typique  encore  ;  la 
tumeur  a  l'aspect  mûriforme  ;  noirâtre  sur  sa  surface  libre  qui  est  ulcérée  et 
gangrenée,  elle  est  rattachée  par  un  pédicule  rouge,  et  l’induration  de  la 
tumeur  et  du  pédicule  est  un  des  caractères  propres  à  ces  tumeurs. 

Dans  la  forme  sessile,  la  tumeur  occupe  le  plus  souvent  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  antérieurs,  parfois  la  totalité  de  l’urètre  jusqu’à  la  vessie  qu’elle 
peut  infiltrer. 

D'ordinaire,  la  tumeur  est  visible  extérieurement  au  niveau  du  méat  où 
elle  fait  saillie  et  où  elle  se  montre  sous  forme  d’une  masse  nauséabonde, 
sanguinolente,  brunâtre,  ulcérée  et  dure. 

Ces  tumeurs  ont  tendance  à  se  propager  vers  la  vessie  et  non  vers  le 

1.  Ehrendorfer.  Ueber  Krebs  der  weiblichen  Harnrohre.  Arch.  fur  Gynaekologie,  58 
Bd.,  1899,  p.  463. 

2.  Wichemann.  Ein  Fait  von  isoliertem  Garcinom  der  Urethra.  Beitrage  zurklin.  Chir., 
4901,  Heft  I,  p.  193. 

3.  Zeitler.  Ueber  Carcinom  der  weiblichen  Harnrohre.  Inaug .  Diss.,  Würzbourg,  1901. 

4.  Brothers.  Report  of  a  case  of  primary  carcinoma  of  the  urethra.  The  american  J.  of 
obsle  tries  and  diseases  ofwomen  and  children,  1902,  p.  67. 

5.  Vineberg.  Primary  carcinoma  of  the  urethra  in  women.  The  american  J.  of  the 
medical  Sciences ,  Philadelphie,  1902,  p.  105. 

6.  Lewis.  Primary  Carcinoma  of  the  female  urethra.  Armais  ofSurgery,  1908,  t.  XLVlI,p.l032. 

7.  Yasuzo  Karaki.  Ueber  primâres  Karzinom  der  weiblichen  Harnrohre.  Zeitsch.  f. 
Geb.  und  Gyn.,  LXI  ;  H.  1,  1907,  p.  151. 

8.  P.  Palais  (de  Lyon).  Du  cancer  primitif  de  l’urètre  chez  la  femme  et  de  son  traite¬ 
ment  parla  résection  totale.  Thèse  de  Lyon ,  1911-1912. 

9.  Jacquart.  Thèse  de  Lyon,  1911. 
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vagin.  L’infiltration  se  poursuit  en  arrière  le  long  de  la  muqueuse  de  l’urètre, 
gagne  le  col  vésical,  la  vessie  elle-même,  y  poussant  des  processus  cancé¬ 
reux,  de  petites  papilles  néoplasiques  (Ehrendorfer).  Ce  n’est  que  dans  le 
dernier  stade  que  l’infiltration  cancéreuse  envahit  la  paroi  antérieure  du 
vagin  ;  il  peut  se  faire  par  ulcération  une  fistule  urétro-vaginale  (Winckel). 

2°  Le  cancer  vulvo  urétral  naît  au  niveau  du  méat  ou  plutôt  sur  son  ver¬ 
sant  vestibulaire,  s’étend  sur  les  côtés,  le  long  des  nombreux  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  et  gagne  la  face  interne  du  pubis,  les  corps 
caverneux  du  clitoris,  l’espace  prévésical  et  le  tissu  sous-péritonéal.  De  là, 
l’appellation  de  cancer  péri-urétral  donnée  à  tort  à  cette  variété. 

Extérieurement,  le  néoplasme  se  présente  sous  forme  d’une  tumeur 
grosse  comme  une  noix,  granuleuse  et  bosselée,  fissurée  par  la  présence 
d’une  quantité  de  petites  verrues.  Les  bords  du  néoplasme  sont  le  siège 
d’une  infiltration  notable  et  dure,  se  prolongeant  au  tiers  antérieur  de 
l’urètre  qu’elle  entoure  (Schramm). 

Histologiquement,  ces  tumeurs  sont  encore  peu  connues  et  surtout  mal 
distinguées  les  unes  des  autres.  En  général,  ce  sont  des  épithéliomas  pavi- 
menteux  ;  exceptionnellement,  ils  sont  cylindriques. 

Symptomatologie.  —  Dans  la  forme  urétrale  primitive,  le  cancer  se  pré¬ 
sente  le  plus  souvent  sous  l’aspect  d’une  tumeur  occupant  le  méat,  faisant 
saillie  au  dehors,  pédiculée,  rappelant  alors  l’aspect  polypoïde,  ou  sessile,  lar¬ 
gement  implantée  sur  l’une  des  parois  urétrales,  le  plus  souvent  son  plan¬ 
cher.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  granuleuse,  grenue,  sans  la  moindre 
ulcération  ;  mais  très  vite  elle  prend  une  teinte  rouge  violacée,  très  mar¬ 
quée,  son  aspect  est  mùriforme.  Quand  l’ulcération  s’est  produite,  celle-ci 
repose  sur  une  base  nettement  indurée,  et  cette  induration  se  prolonge  sur 
le  trajet  de  l’urètre. 

Dans  la  forme  vulvo  urétrale,  la  tumeur  occupe  le  versant  vestibulaire 
du  méat,  saigne  facilement  au  contact  ou  au  cathétérisme,  parce  qu’elle 
s’ulcère  rapidement  et  a  une  base  nettement  indurée;  et  l'induration  ici 
entoure  bien  l’urètre,  le  dépasse,  gagne  le  pubis,  envahit  la  base  clitoridienne 
et  les  corps  caverneux,  atteint  parfois  même  l’espace  sous-péritonéal,  péri 
et  pré-vésical. 

L’adénopathie  est  signalée  au  moins,  environ,  dans  le  tiers  des  cas.  Plus 
souvent  unilatéraux,  les  ganglions  sont  durs,  rappelant  les  signes  de  l’adé¬ 
nopathie  câncéreuse  ;  parfois  ils  suppurent  et  sont  douloureux. 

La  tumeur  ne  peut  exister  sans  provoquer  quelques  troubles  fonctionnels. 

La  douleur  est  discontinue  et  se  reproduit  à  l’occasion  de  certains 
actes,  de  la  miction,  du  coït  qui  devient  impraticable,  de  la  station  assise, 
de  la  marche  ;  elle  s’irradie  à  distance  vers  le  bassin  et  l’abdomen,  ou  dans 
les  cuisses  ou  la  région  fessière. 

Les  troubles  de  la  miction  consistent  dans  la  difficutté,  le  retard  de  la 
miction,  la  fréquence  ;  on  croit  à  une  cystite  ou  même  à  un  rétrécissement. 

La  rétention  est  signalée  dans  la  forme  vulvo-urétrale.  L’incontinence  est 
bien  plus  rare  et  n’êst  mentionnée  que  deux  fois  (Reichel,  Schraum)  ;  c’était 
dans  le  premier  cas  (Reichel)  une  incontinence  par  regorgement. 
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Les  hémorragies  accompagnent  la  miction  ou  au  contraire  s’observent 
en  dehors  d’elle. 

L  évolution  de  la  maladie  est  progressive1.  A  la  longue,  l’ulcération 
amène  les  hémorragies  persistantes,  les  suppurations  fétides,  l’amaigrisse¬ 
ment,  la  cachexie,  l’intoxication. 

Gomme  durée,  certains  auteurs  parlent  d’une  période  longue;  Winckel 
de  trois  ans,  Richet  de  cinq 
ans  et  même  Riddle  Golfe 
de  six  ans. 

Le.s  trois  malades  non 
opérées  dont  l’histoire  est 
un  peu  précise  (Melchiori, 

Winckel)  sont  mortes  de 
cachexie,  de  complication 
intercurrente,  environ  dix- 
huit  mois  ou  deux  ans  après 
le  début  de  l'affection. 

Traitement.  —  L’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  et  de 
l’urètre  constitue  à  elle 
seule  le  traitement  radical. 

La  résection  de  l’urètre 
est  partielle  ou  totale.  A 
l’exemple  de  Melchiori,  Le- 
gueu  et  Duval 2  ont  réglé 
les  divers  temps  de  cette 
opération. 

Le  premier  temps  de 
l’opération  doit  toujours 

être  explorateur  ;  il  faut  Fig.  550.  _  Ablation  de  1‘ urètre  féminin  (Legueu  et 
pour  cela  aborder  le  canal  Duval).  Tracé  de  l'incision. 

par  sa  partie  supérieure, 

par  la  voie  sous-symphysaire  (Legueu)  3.  Une  fois  l’urètre  séparé  de  la 
symphyse,  le  lambeau  urétro-vaginal  est  abaissé  avec  une  pince,  et  on 
peut,  en  fendant  l'urètre  longitudinalement  sur  sa  paroi  supérieure,  véri¬ 
fier  l’intégrité  ou  non  de  la  muqueuse,  et  juger  de  l’étendue  du  néo¬ 
plasme. 

1er  temps,  incision  sus-urétrale  et  exploration.  —  Entre  l’urètre  et  le 
clitoris,  incision  à  concavité  postérieure  ;  le  lambeau  urétro-vaginal  est 
abaissé  ;  alors  l’urètre  est  fendu  sur  sa  paroi  supérieure,  et  on  vérifie  l’exten¬ 
sion  des  lésions. 


1.  Battle.  Garcinom  of  uretra  and  bladder.  The  Lancet ,  1895,  vol.  I,  p.  1512. 

2.  Legueu  et  Duval.  L’ablation  de  l’urètre  antérieur  chez  la  femme  avec  urétrostomie 
vaginale.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-uidn.,  1903,  p.  1201. 

3.  Legueu.  De  la  voie  sous-symphysaire  pour  Turétrotomie  externe  chez  la  femme. 
IIe  Sess.  de  T  Ass.  franç.  d' Urologie,  Paris,  1897,  p.  398. 

legueu.  —  2e  éd.  II. 
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2e  temps.  Incision  sous-urétrale  et  libération  inférieure  de  T  urètre 

(fi g.  551).  • 

3e  temps.  Section  de  l’urètre  et  suture  urétro-vaginale  (fig.  552).  —  Avant 
de  couper  l'urètre,  deux  points  paraurétraux  sont  placés,  un  de  chaque  côté, 
sur  le  canal,  pour  empêcher  sa  rétraction  vers  la  vessie. En  avant  de  ces  hls, 
l’urètre  est  sectionné,  et  l’orifice  urétral  est  abouché  dans  l’angle  postérieur 

de  la  plaie  vaginale. 

4e  temps.  Restaura¬ 
tion  vaginale  par  suture 
au-devant  du  néo-méat 
urétral  comme  sur  la 
figure  552. 

Quel  est  le  degré  de 

continence  après  cette 
opération  ? 

Si  le  néoplasme  n’oc¬ 
cupait  que  l’extrémité 
tout  antérieure  de  l’urè¬ 
tre,  la  continence  peut 
être  relativement  très 
bonne,  excellente  même 
comme  dans  les  cas  de 
Schramm,  d’Orthmann, 
de  Wichemann,  d’Au- 
vray1,  de  David;  mais 
les  résultats  sont  bien 
plus  décevants,  si  la  ré¬ 
section  a  porté  sur  la 
presque  totalité  de  l’urè¬ 
tre,  si  en  un  mot  elle  a 
Fig.  351.  —  Ablation  de  1  urètre  féminin.  Second  temps  .  .  .  ,  ,  . 

(Legueu  et  Duval).  L'urètre  est  disséqué  sur  toute  sa  ete  juxta-sphincterienne , 

longueur.  alors  il  y  a  incontinence. 

Le  sphincter  peut  être 

parfaitement  intact,  mais  la  portion  restante  rétractile,  trop  courte,  n’offre 
plus  de  prise  sur  le  sphincter. 

La  résection  totale  s’applique  aux  cas  où  la  totalité  de  l’urètre  est  envahi, 
mais  aussi  à  ceux  où  les  tissus  qui  l’avoisinent  sont  largement  infiltrés  en 
arrière,  comme  dans  les  formes  vulvo-urétrales  avancées;  Brothers  la  consi¬ 
dère  comme  le  traitement  de  choix. 

La  technique  est  la  même  que  pour  la  résection  partielle.  Parfois  il  est 
nécessaire  d’avoir  plus  d’espace,  et  pour  ce  Zweifel  a  fait  la  symphyséotomie 
dans  un  cas  où  la  tumeur  se  prolongeait  au  delà  du  sphincter  vésical,  jusque 
dans  la  paroi  vésicale  postérieure 2.  Mac  Gill  a  eu  recours  à  un  autre  procédé  : 
par  une  incision  sus-pubienne,  il  est  allé  à  la  recherche  de  la  tumeur  et,  la 

1.  Auvray.  Bull,  et  Mèm.  de  la  Soc.  anat.,  23  déc.  1904,  p.  841. 

2.  Pfannensteil.  Centralblalt  für  Gynaekologie ,  1901,  p.  33. 
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libérant  en  tissus  sain  de  ses  adhérences  profondes  et  hautes,  l’a  poussée  de 
haut  en  bas  vers  le  vagin  et  extirpée  par  les  voies  naturelles  inférieures. 

Pour  éviter  1  incontinence  post-opératoire,  certains  ont,  comme  Battle, 
pratiqué  la  cystostomie  sus-pubienne. 

Nous  pensons  que  le  méat  vésico-vaginal  est  de  beaucoup  préférable. 

L’extirpation  des  ganglions  inguinaux  doit  être  pratiquée  dans  la  même 
séance. 

Les  résultats  de  ces  opé¬ 
rations  sont  les  suivants  : 

7  fois,  la  mort  est  survenue 
hâtivement  en  moins  d’un 
an,  par  complication,  réci¬ 
dive  hâtive,  cachexie,  hec- 
ticité,  mauvais  état  général. 

Dans  les  autres  cas,  les  ré¬ 
sultats  sont  déclarés  bons, 
sans  que  les  malades  aient 
été  suivies.  Les  plus  beaux 
résultats  nettement  men¬ 
tionnés  sont  ceux  d’Ehren- 
dorfer  (un  an  et  demi)  et 
de  Reichel,  où,  près  de  cinq 
ans  après  l’opération,  il  n’y 
avait  pas  de  récidive. 

Je  signale  le  bénéfice 
que  peuvent  donner  dans 
les  cas  inopérables  les  ap¬ 
plications  de  radium  :  j’ai 
guéri  un  cas  de  ce  genre 
et  dans  des  conditions  telles 

qu  il  est  impossible  de  dou-  Fig.  552.  —  Urétrostomie  vaginale  (Legueu  et  Duval). 
ter  de  la  guérison1  (fig.  553  Le  segment  postérieur  de  l'urètre  est  abouché  au 
^  go  f .  ^  fond  de  l’incision  vaginale. 


3°  Cancer  de  la  glande  de  Cowper.  —  Il  n’existe,  à  notre  connaissance, 
que  trois  observations  de  cancer  de  la  glande  de  Cowper.  Ce  sont  celles 
rapportées  par  Wassermann  dans  sa  thèse,  et  qui  sont  dues  à  Paquet  et 
Hermann2,  à  Rocher  et  Kaufmann,  enfin  à  Güssenbauer  et  Pietrzikowski 3. 

Macroscopiquement,  la  tumeur  est  d’un  volume  variable  atteignant  dans 
les  cas  de  Paquet  et  de  Kaufmann  celui  d’une  noix  ou  d  une  noisette,  mais 
bien  plus  étendue  dans  la  dernière  observation,  où  ses  diamètres  étaientres- 

1.  F.  Legueu  et  Ghêron.  Guérison  par  radiumthérapie  d’un  cancer  urétro-vaginal  inopé¬ 
rable.  Journ.  d'ürol.  1914,  t.  Y,  p.  29. 

2.  Paquet  et  Hermann.  Sur  un  cas  d’épithélioma  de  la  glande  de  Cowper,  Journal  de 
l'anat.  et  de  la  physiolog.  normale  et  pathologique,  1884,  p.  615. 

3.  Pietrzikowski.  Ein  Fall  von  primàren  Carcinom  der  Cowperschen  Drüsen.  Zeitschrift 
für  Heilkünde,  III,  p.  421.  Prague,  1885. 
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peclivement  de  12,  de  8  et  6  centimètres;  la  tumeur  offrait  dans  ce  dernier 
cas  des  prolongements  postérieurs  cunéiformes  développés  du  côté  du 
rectum. 

Essentiellement,  c’est  une  tumeur  rétro-urétrale  développée  en  arrière  de 
l’urètre  qu’elle  enserre  et  comprime  plus  ou  moins,  se  prolongeant  en 
arrière  à  un  niveau  variable,  limitée  d’ailleurs  par  une  capsule  presque 
toujours  nette. 

En  clinique,  la  gêne  plus  que  la  douleur  est  signalée  presque  toujours 
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Fig.  553.  —  Coupe  de  la  biopsie  montrant  la  transformation  totale  de  la  région  examinée 
en  un  tissu  carcinomateux  dont  les  cloisons  conjonctives  (b)  limitent  des  champs  de 
cellules  pavimenteuses  (a)  qui  ont,  en  certains  points,  une  tendance  à  ébaucher  des 
globes  cornés  (c). 

au  début.  Si  celle-ci  existe, du  moins  elle  n’est  que  sourde  (Kaufmann).  La 
gêne  de  la  miction  peut  devenir  telle  qu’elle  nécessite  le  cathétérisme  (Güs- 
senbauer). 

A  l’examen  du  malade,  on  reconnaît  à  la  simple  palpation  périnéale  cette 
tumeur,  entre  la  région  bulbaire  et  l’anus,  sous  et  en  arrière  de  celle-là,  au- 
devant  de  celui-ci.  La  peau  est  mobile  dans  tous  les  cas  sur  la  tumeur.  Par 
contre,  l’adhérence  aux  plans  profonds  existait  toujours  à  des  degrés  divers. 

C’est  en  combinant  le  toucher  rectal  à  la  palpation  qu'on  pent  sentir  et 
apprécier  ces  adhérences  ;  la  tumeur  encastre,  endigue  l'urètre  et  se  prolonge 
en  arrière  vers  l’anus,  mobile  en  général  et  respectée  par  le  néoplasme. 
Latéralement  enfin,  il  y  avait  deux  fois  adhérence  osseuse  au  pubis. 

Une  adénite  inguinale  bilatérale  très  marquée  est  mentionnée  dans 
l’observation  de  Güssenbauer. 
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Dans  les  trois  observations,  il  est  dit  que  la  guérison  a  suivi  l’opération  ; 
mais  si  la  récidive  n’est  pas  mentionnée,  il  est  juste  de  remarquer  que  les 
malades  n’ont  pas  été  suivis  longtemps. 

L’excision  complète  de  la  tumeur  en  est  le  traitement  de  choix  ;  elle  n’offre 
de  difficultés  qu’en  raison  des  adhérences  avec  1  urètre  en  avant  et  le  rectum 
en  arrière.  Güssenbauer,  seul  des  trois  opérateurs,  n’a  ouvert  ni  le  rectum  ni 
l’urètre  ;  Paquet  intéressa  ce  dernier  et  Kocher  lésa  les  deux  organes. 
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Fig.  554.  —  Coupe  de  ce  qui  reste  de  la  cloison  urétro-vaginale  montrant  l’épithélium 
urétral  (a)  en  continuité  directe  avec  l'épithélium  vaginal  ( c ),  tous  deux  recouvrant,  un 
tissu  fibreux  et  vasculaire  (b)  sans  aucune  lésion  inflammatoire  ou  néoplasique. 


4°  Sarcome  de  l’urètre.  —  Les  observations  de  sarcome  de  l'urètre,  au 
nombre  de  10,  sont  publiées  dans  les  travaux  de  Beigel,  Holmès,  Fischer 
Johnston,  Ehrendorfer,  Desguin,  Mariachess l,  Kapsammer2,  Kamann 3, 
Serenin4.  Burckhardt  ajoute  un  autre  fait  anatomique. 

Le  sarcome  de  l’urètre  s’observe  même  chez  les  jeunes,  à  dix-sept  ans 
(Desguin),  à  vingt-deux  ans  (Mariachess). 

Le  siège  de  la  tumeur  est,  chez  la  femme,  le  méat  le  plus  souvent.  Dans 
le  cas  de  Desguin,  la  tumeur  s’étendait  à  toute  la  longueur  delà  paroi  droite 


\.  Mariachess  (d’Odessa).  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin .,  1898.  p.  886. 

; i .  Kapsammer.  Lymphosarcoma  bulbi  Uretræ,  von  einer  gonorrhoischen  Striktur  aus- 
gehend.  Wiener  Klïnische  Wochenschr.,  D*03,  n°  10. 

3.  Kamann.  Monats.  fur  Geburts.  und  Gynaeh ,  Bd.  XXIIE  529. 

4.  Serenin.  Ein  Fall  von  Sarkom  der  Harnrôhre  bei  Frauen.  Zeitsch.  f.  Urol.,  1908,  p.  283. 
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de  1  urètre.  Chez  l’homme,  par  contre,  elle  siège  souvent,  semble-t-il,  à  la 
région  périnéo-scrotale  de  l’urètre  (Kapsammer,  Mariachess). 

Trois  fois  (Baie,  llolmès,  Fischer),  il  s’agissait  d’un  sarcome  mélanique. 

Le  volume  est  comparé  plusieurs  fois  à  celui  d’une  noix  ;  dans  le  cas  de 
Desguin,  la  tumeur  pesait  160  grammes.  Parfois  très  friable  comme  dans  le 
cas  de  Kamann,  la  tumeur  est  le  plus  souvent  en  surface,  ulcérée,  au  moins 
quand  le  chirurgien  en  a  connaissance. 

La  variété  histologique  peut  aussi  différer;  le  cas  de  Kapsammer  était 
un  lymphosarcome;  celui  de  Kamann,  au  contraire,  se  rapproche  plutôt  de 
l’angiosarcome.  Généralement  vasculaires,  les  sarcomes  de  l’urètre  ont  un 
tissu  de  soutien  souvent  très  développé,  et  on  y  retrouve  soit  de  grandes 
cellules  fusiformes  (Holmès,  Mariachess),  soit  plus  souvent  de  petites  cel¬ 
lules  rondes.  Dans  le  cas  de  sarcome  mélanique,  on  remarque  naturellement 
des  chromatophores. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  sarcome  de  l’urètre  provoque,  comme  le  can¬ 
cer  de  l’urètre,  des  douleurs,  parfois  très  marquées  surtout  à  l'occasion  de  la 
miction,  des  écoulements  particulièrement  chez  la  femme,  des  troubles  de  la 
miction ,  des  brûlures,  des  hémorragies,  de  la  difficulté  à  uriner,  qui  dans 
l’observation  de  Mariachess  allait  jusqu’à  la  rétention. 

Les  signes  physiques  rappellent  aussi,  dans  leur  ensemble,  ceux  du  can¬ 
cer  :  tumeur  de  la  région  du  méat  chez  la  femme,  de  l'angle  pénoscrotal  chez 
l’homme.  Souvent  bosselée,  inégale,  irrégulière,  ulcérée,  saignant  au  contact, 
la  tumeur  est  toutefois  mieux  limitée  que  le  cancer,  et  souvent  un  peu  moins 
dure,  plus  molle  que  l’épithélioma. 

L’adénite  inguinale  est  mentionnée  par  Mariachess. 

La  marche  est  plus  rapide  encore  que  celle  du  cancer. 

Le  diagnostic  doit  donc  être  fait  hâtivement.  Ou  bien  la  malignité  ne  sera 
pas  soupçonnée,  et  l’on  se  croira  en  présence  d’un  simple  polype  de  dimensions 
extraordinaires,  comme  dans  l’observation  de  Desguin  ;  ou  bien  on  pensera 
à  une  tumeur  maligne,  mais  celle-ci  sera  étiquetée  cancer. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  n’y  a  d’autre  différence  entre  le  sarcome 
et  le  cancer  que  la  facilité  relativement  plus  grande  de  l'exérèse  dans  le 
premier. 

La  technique  opératoire  est  absolument  la  même  que  dans  le  cancer  : 
chez  l’homme,  amputation  de  la  verge  si  la  lésion  est  placée  dans  la  portion 
pénienne,  excision  périnéale  et  urétrostomie  dans  les  cas  les  plus  habituels; 
ou  l’émasculation  totale  si  le  scrotum  est  envahi  (Mariachess)  ;  chez  la  femme, 
résection  de  l’urètre,  soit  partielle,  soit  totale. 


ARTICLE  VIII.  —  TUMEURS  DE  LA  VERGE 

î.  —  Tumeurs  Bénignes 

Ce  sont  des  tumeurs  soit  congénitales ,  soit  au  contraire  de  nouvelle  for¬ 
mation. 
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A.  Tumeurs  d’origine  congénitale.  —  Il  en  existe  deux  variétés  :  le  kyste 
mucoïde  et  le  kyste  dermoïde. 

Les  kystes  mucoïdes  sont  peu  fréquents  et  font  partie  de  cette  catégorie 
des  kystes  congénitaux,  dits  «  du  raphé  périnéo-génital  »  (Mermet)  b  Ils  pro¬ 
viennent  en  somme  de  débris  épithéliaux,  eux-mêmes  vestiges  du  bouchon 
cloacal  (voir  Développement  de  V appareil  urinaire,  p,  1696)  ;  on  les  rencontre 
surtout  au  prépuce,  et  c’est  là  qu’ils  ont  été  décrits  par  Dardignac1 2,  Redard 3 
Chavannaz4 5  (voir  p.  1702).  Ces  petites  tumeurs  qui  dépassent  rarement  le 
volume  d’une  noisette s,  sont  en  général  uniques,  faciles  à  extirper  et  guérissent 
après  ablation  complète  de  la  poche. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  aussi  fort  rares.  Lannelongue  et  Achard6, 


Fig.  555.  —  Kyste  mucoïde  du  raphé  Fig.  556.  —  Kyste  dermoïde  du  raphé  périnéo- 
pénien  (Mermet).  scrotal  (Mermet). 

Kaufmann  7,  Gerulanos  8,  en  Allemagne,  et  Rocher9,  en  France,  en  ont  rap¬ 
porté  des  observations  précises.  Leur  volume,  infime  à  la  naissance,  augmente 
peu  à  peu  ;  à  l’âge  où  le  chirurgien  les  enlève  (âge  très  variable  suivant  les 
cas  :  quatre  mois,  dix-sept  mois,  un  an  et  demi,  dix-neuf  ans),  leur  volume 
n’excède  pas  en  général  celui  d’une  noisette,  tout  au  plus  d’une  noix  ;  lisses, 
régulières,  sans  adhérences,  ces  petites  tumeurs  sont  médianes  et  très  faci¬ 
lement  énucléables. 

Leur  contenu  est  typique  :  magma  caséeux  caractéristique,  exception¬ 
nellement  calcifié,  parfois  en  voie  d’inflammation.  Ce  sont  bien  là  des  kystes 

1.  Mermet.  Kystes  congénitaux  du  raphé  périnéo-gértital.  Revue  de  Chirurgie ,  1895, 
p.  382. 

2.  Dardignac.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  Paris,  1894,  t.  III,  p.  627-629. 

3.  Redard.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance ,  1890,  t.  VIII,  p.  115. 

4.  Chavannaz.  Gaz.  hebcl.  de  rnéd.  et  de  chirurgie ,  28  avril  1898,  p.  397. 

5.  Hardy.  Les  tumeurs  du  prépuce.  Thèse  de  Paris,  1900. 

6.  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  kystes  congénitaux.  Paris,  1886,  p.  167. 

7.  Kaufmann.  Deutsche  Chirurgie ,  Lief  50,  p.  25. 

8.  Gerulanos.  Ein  Beitrag  zu  den  Dermoïden  des  Pénis.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chi¬ 
rurgie.  Bd.  LV,  H.  3  et  4,  1900. 

9.  Rocher.  Soc.  de  méd.  de  Bordeaux,  13  juin  1904,  in  Ann.  des  mal.  des  orq.  qén.-urin. 
1905.  p.  1025. 


1  336 


TUMEURS 


par  inclusion  dermique  comme  on  les  voit  au  niveau  du  raplié  (fig.  556) 
(Mermet,  English  x)  (voir  Développement  de  V appareil  urinaire ,  p.  1696). 

B.  Tumeurs  de  formation  nouvelle.  —  Parmi  les  tumeurs  liquides,  nous 
ne  ferons  que  citer  les  varices  des  veines  (Demarquay) 1  2,  et  les  varices  lym¬ 
phatiques,  dont  Beau,  puis  Trélat,  ont  jadis  rapporté  des  exemples  ;  Fisher3, 
enfin,  a  rapporté  un  cas  d’adénome  kystique,  pris  pour  un  kyste  sébacé  ; 
«  tumeur  grosse  comme  une  cerise,  située  près  de  la  ligne  médiane,  sur  la 
face  inférieure  du  prépuce  et  remplie  d’un  liquide  séro-gélatineux  » 
(Winiwarter). 

Les  kystes  épithéliaux  sont  consécutifs  à  la  circoncision  rituelle. 
Trzébicki4 5  en  rapporte  deux  observations  étiquetées  :  kystes  dermoïdes  ;  il 


Fig.  557,  —  Kyste  muqueux  du  prépuce  Fig*  358.  —  Kyste  sébacé  (dermoïde)  de  la 
à  cellules  cylindriques  (Dardignac).  verge  (Bruch). 

s’agit  simplement  de  kystes  dus  à  l’inclusion  dans  le  tissu  cellulaire  au 
moment  de  la  circoncision  de  quelques  débris  épidermiques  (Péraire) s. 

Les  kystes  athéromateux  ou  athéromes  du  prépuce,  car  ils  siègent  pres¬ 
que  exclusivement  au  prépuce  (Fano,  Bush,  Kaufmann),  sont  de  petites 
tumeurs,  d'un  volume  insignifiant,  n’excédant  pas  en  général  le  volume  d’un 
pois.  Elles  sont  souvent  très  nombreuses;  dans  le  cas  de  Bush,  il  y  en  avait 
23;  elles  couvraient  la  presque  totalité  du  gland. 

Les  kystes  sébacés  peuvent  s’observerà  ce  niveau  comme  partout  ailleurs. 
Fano  en  a  également  observé  deux  cas  :  il  s’agissait  de  kystes  sous-prépu¬ 
tiaux  chez  des  enfants  de  deux  et  trois  ans.  Chez  ce  dernier,  il  y  avait 
6  tumeurs  variant  d’un  grain  de  millet  à  celui  d’un  haricot.  Parfois,  s'ils  sont 
isolés,  leur  volume  peut  être  bien  plus  considérable.  Beaucoup  de  ces 
tumeurs  ne  sont  que  des  kystes  dermoïdes  d’après  Mermet,  comme  dans  le 
cas  de  Bruch,  dont  la  figure  558  représente  la  pièce. 

1.  English.  Ueber  angeborene  Gysten  in  der  Raphe  der  aüsseren  Geschlechtsorganen. 
Gentralblatt  fur  die  Krank.  d.  H.  and  Sex.  org.,  1902,  p.  36-46,  74-97. 

2.  Demarquay.  Maladies  chirurgicales  du  pénis,  1877,  p.  306. 

3.  Fisher.  Cystadenom  der  Vorhaut.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  XXIX,  1889. 

4.  Trzébicki.  Wiener  Medicine  Wochenschrift,  1897,  n°  10,  p.  422. 

5.  M.  Péraire.  Des  tumeurs  du  prépuce.  Médecine  moderne,  1900,  nos  67  et  68,  p.  529. 
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Les  cornes  sont  assez  rares.  D’après  Lebert,  sur  109  cas  de  cornes  épi- 
théliomateuses,  il  n’y  en  aurait  eu  que  6  d’observées  au  niveau  de  la  verge. 
Elles  s'observent  d’après  Winiwarter,  dans  la  moitié  des  cas  au  moins,  sur 
des  individus  atteints  de  phimosis  congénital1.  On  a  incriminé  tour  à  tour 
les  irritations  mécaniques,  la  malpropreté,  l'influence  des  concrétions  pré¬ 
putiales.  11  est  indiscutable  que  certaines  kératoses  y  prédisposent  singu¬ 
lièrement,  et  Lévi  ne  veut  y  voir  que  des  «  verrues  à  hyperkératose  mar¬ 
quée  ».  Le  malade  de  Picks  avait  du  psoriasis.  Ajoutons  que  Morriggia  a 
retrouvé  un  parasite,  l’«  acarus  syro  »,et  d’autres  auteurs,  des  champignons, 
au  niveau  des  cornes  du  prépuce  et  du  gland. 

Leur  volume  est  très  variable.  Ilebra  en  a  décrit  qui,  de  la  grosseur  du 


Fig.  359.  —  Tumeur  inflammatoire  du  prépuce  (observation  personnelle). 

petit  doigt,  atteignaient  jusqu’à  12  centimètres  de  longueur.  Elles  sont  typi¬ 
quement  constituées  d’une  série  de  cornets  épidermiques  emboîtés  les  uns 
dans  les  autres.  A  leur  périphérie,  c’est-à-dire  au  niveau  de  leur  convexité, 
leur  surface  est  dure  rappelant  celle  d’un  ongle  hypertrophié  ;  leur  conca¬ 
vité  est  inégale,  cassante  et  émiettée.  Rugueuses  et  «  fendillées  comme 
l’écorce  du  chêne  »  (Gruveilhier),  elles  sont  de  couleur  grisâtre. 

Microscopiquement  elles  offrent  ceci  d'intéressant  que,  dans  la  profon¬ 
deur,  elles  poussent  de  vrais  bourgeons  épithéliaux  à  la  manière  d’un  can¬ 
cer.  De  fait,  la  transformation  cancéreuse  a  été  observée  assez  souvent  au 
niveau  des  cornes,  mais  pas  à  la  verge,  il  est  vrai. 

C’est  là  une  raison  de  les  enlever  précocement;  on  les  excisera  large¬ 
ment  en  emportant  toute  la  base  d’implantation.  Winiwarter  propose  même 
l'amputation  du  gland,  ce  qui  est,  semble-t-il,  un  peu  excessif,  dans  les  cas 
au  moins  où  la  bénignité  est  indiscutable. 

Les  végétations  simples  ou  condylomes  se  développent  le  plus  souvent 
au  niveau  de  la  base  du  gland  oude  la  rainure  balano-préputiale.  Très  com¬ 
munes,  ces  tumeurs  ont  un  aspect  bien  connu,  s’ulcèrent,  s’infectent  secon- 


4.  Martini.  Sur  la  production  cornée  du  gland.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1908, 
t.  I,  p.  730. 
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clairement  et  donnent  lieu,  surtout  chez  les  individus  atteints  simultanément 
de  phimosis,  à  une  sécrétion  abondante  et  fétide.  Elles  s’observent  spéciale¬ 
ment  chez  des  individus  sujets  à  l’herpès.  Leur  transformation  en  cancer  a 
été  nettement  signalée  par  Fournier.  Ajoutons  que  leur  volume  devient  par¬ 
fois  une  indication  formelle  de  traitement  en  raison  de  la  gêne  qu’il  pro¬ 
voque  (Lurie  *).  C’est  dans  ces  cas  extrêmement  accentués  que  l’amputation 
du  pénis  peut  être  indiquée  (Zielervicz).  Habituellement  l’excision  et  la  cau¬ 
térisation  au  thermocautère  suffisent. 

Les  lipomes  sont  absolument  rares,  et  les  fibromes  sont  aussi  exception¬ 
nels,  et  peuvent  donner  lieu  à  des  douleurs  névralgiques  comme  dans  le  cas 
de  Perrin1 2.  Delfino3  a  récemment  publié  un  cas  de  fibromyome  et  analysé 
quatre  observations  similaires.  Enfin  Longo  4  a  été  à  même  d’observer  un 
angiome  du  gland,  et  Tuffier  et  Claude  ont  rapporté  la  seule  observation 
connue  d  en  chondrome  des  corps  caverneux. 

II.  —  Tumeurs  malignes 

A.  Cancer  de  la  verge  et  du  prépuce.  —  Au  rebours  des  affections  que 
nons  venons  d’étudier,  le  cancer  de  la  verge  est  incontestablement  une 
affection  relativement  fréquente.  Sa  proportion  par  rapport  aux  autres  can¬ 
cers  de  l'organisme  serait  de  2  à  3  p.  100,  peut-être  même  davantage.  Le 
cancer  est  la  tumeur  la  plus  fréquente  à  la  verge,  si  on  en  excepte,  peut- 
être,  les  végétations  pures  et  simples.  De  lait,  et  sans  prétendre  avoir  noté 
tous  les  cas  publiés  il  nous  a  été  facile  en  consultant  diverses  statistiques, 
d’en  retrouver  plus  de  260  cas. 

Depuis  Jullien  (1873)  et  Demarquay  (1877),  nous  avons  à  citer  les  travaux 
importants  de  Küttner  en  Allemagne,  de  Shield 5  en  Angleterre,  de 
Hardy 6  et  de  Péraire  à  Paris,  de  Patterson7,  en  1901,  en  1903  de  English8, 
de  Ducos  9 10,  de  Tagtmeier lü. 

Étiologie.  —  C’est  à  Y  âge  moyen  de  la  vie  que  se  rencontre  le  cancer  de 
la  verge  et  au  début  de  la  vieillesse  :  entre  quarante  et  un  et  soixante-dix 
ans  (72  p.  100  des  cas).  C’est  aux  environs  de  cinquante-cinq  ans  qu’il  est 
le  plus  commun  ;  au-dessous  de  quarante  ans,  on  le  voit  dans  la  proportion 
de  20  p.  100. 


1.  Lurie.  Cas  de  condylomes  acuminés  d’un  volume  extraordinaire  et  d’une  situation 
tout  à  fait  anormale.  Russki  Journal.  Koschnich  i  Veneritscheskiet,  Bolesny,  Bd.  IV,  Cap.  11. 

2.  Perrin.  Fibromes  sous-cutanés  du  prépuce.  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1898. 

3.  Delfino.  Des  fibromyomes  du  prépuce.  Journ.  d’Urol.  1914,  t.  VI,  p.  419. 

4.  Longo.  Un  caso  raro  di  angioma  del  gliande.  Riforma  med.,  1899,  n°  233. 

5.  Shield.  In  The  Lancet ,  1900,  t.  I,  p.  75. 

0.  Hardy.  Cancer  du  prépuce.  Thèse  de  Paris,  1900. 

7.  Patterson.  A  statistical  digest  of  the  épithelioma  of  the  pénis.  Unie,  of  Penn.  medical 
Bulletin,  juillet  1901,  p.  157. 

8.  English.  Ûas  Peniscarcinome.  Wiener  Med.  Wochenschrift,  1902,  41-52,  et  1903,  1-3. 

9.  Ducos.  Epithelioma  sébacé  du  pénis.  Thèse  de  Lyon ,  1904. 

10.  Tagtmeier.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  Peniscarcinome.  Thèse  de  Gottingue,  1904. 
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Les  maladies  vénériennes  ont  été  souvent  invoquées  comme  facteur 
étiologique  ;  Patterson  a  pu  relever  16  fois  l'existence  de  la  syphilis. 

Le  traumatisme  a  plus  rarement  pu  être  invoqué  et  Patterson,  qui  ne  l'a 
trouvé  mentionné  qu'une  douzaine  de  fois,  rappelle  entre  autres  le  cas 
curieux  de  Kronlein  où  le  cancer  se  développa  au  niveau  d’une  morsure 
ancienne  et  celui  non  moins  bizarre  de  Maix  qui  fut  à  même  d'observer  la 
dégénérescence  cancéreuse  de  vieilles  plaies  préputiales  d'origine  érotique. 


Fig.  560.  —  Cancer  du  sillon  balano-préputial  (observation  personnelle). 

La  contagion  directe  a  été  invoquée  en  raison  de  quelques  laits  isolés 
(Bruce,  Fiessinger  et  Guillot,  Edelmann)  où  le  cancer  a  été  constaté  chez 
des  individus  avant  cohabité  avec  des  femmes  atteintes  de  cancer  du  col  de 

• j 

l’utérus  ou  du  vagin.  Bernn  1  rencontre  cette  contagion  dans  7  cas  sur  13. 

O  O 

Une  influence  étiologique  beaucoup  plus  certaine  est  le  phimosis.  Les 
deux  tiers  des  malades  atteints  «  de  cancer  de  la  verge  ont  ou  ont  eu  le  phi¬ 
mosis  »,  dit  Winiwarter.  Demarquay  l’avait  retrouvé  42  fois  sur  59.  De  fait, 
tous  les  auteurs  sont  d’accord  à  cet  égard,  mais  les  chiffres  que  nous  venons 
de  citer  semblent  un  peu  élevés,  puisque  sur  les  261  cas  que  nous  avons 
retrouvés,  le  phimosis  n’est  cité  que  85  fois. 

1.  J.  Bernn.  Ueber  die  in  der  Heidelberg  chirurgisehen  Klinik  1900  bis  1905  behandel- 
ten.Falle  von  Carcinoma  pénis.  Inaug.  Diss.,  Heidelberg,  1907. 
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Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  macroscopique ,  Küttner  et 
Winiwarter  distinguent  trois  formes  au  cancer  de  la  verge  : 

1)  La  forme  papillaire  est  la  plus  commune.  «  La  prolifération  épi¬ 
théliale  rencontrant  au  niveau  des  tissus  minces  du  revêtement  dorsal  du 
gland  et  du  prépuce  une  résistance  moins  marquée  qu’au  niveau  des  tissus 
de  la  profondeur,  les  noyaux  tendent  à  se  développer  plus  à  la  superficie  et 
affectent  la  forme  typique  des  végétations  papillaires.  »  Excroissances  bour¬ 
geonnantes,  véritable  chou-fleur,  occupant  la  superficie  du  gland  et  souvent 
la  face  interne  du  prépuce  que  retient  en  avant  un  phimosis  concomitant,  telle 
est  sa  forme  la  plus  habituelle.  Plus  rarement,  c’est  à  un  véritable  cancer 
papillaire  cutané  de  la  face  externe  du  prépuce  que  l'on  a  affaire.  Alors  parfois 
ce  prépuce  trop  dur  ne  peut  être  ramené  en  arrière,  et  c’est  un  phimosis  secon¬ 
daire  qui  est  créé  ;  ailleurs,  au  contraire,  le  prépuce  ne  peut  revenir  sur  le  gland 
bourgeonnant  et  hypertrophié  et  ainsi  apparaît  un  véritable  paraphimosis. 

Dans  ces  diverses  formes,  l’ulcération  rapide  qui  apparaît  donne  vite  au 
néoplasme  un  aspect  typique  difficile  à  méconnaître  ;  une  excrétion  sanieuse 
et  fétide  s’échappe  de  ces  fistules  anfractueuses  au  milieu  desquelles  le 
méat  est  parfois  difficile  à  trouver. 

La  tumeur  peut  atteindre  un  volume  considérable,  tripler,  quadrupler 
même  les  dimensions  du  gland  et  se  terminer  vers  sa  limite  opposée  (racine 
de  la  verge)  d’une  manière  nette  et  abrupte.  Plus  tard,  la  destruction  par¬ 
tielle  de  la  tumeur  entraîne  une  perte  de  substance  qui  peut  au  contraire 
détruire  une  notable  partie  de  l’organe  qui,  rongé  et  racorni,  ressemble  à 
«  un  trognon  de  chou  pourri  »  (v.  Winiwarter). 

2)  La  deuxième  forme  est  dite  carcinome  par  Küttner  et  v.  Wini¬ 
warter;  Jacobson  la  dénomme  «  ulcère  épithélial  ».  C'est  en  effet  une  véri¬ 
table  forme  rongeante  qui,  au  niveau  du  gland,  ou  le  plus  souvent  de  la  rai¬ 
nure  balano-préputiale,  apparaît  sous  la  forme  d’un  ulcère  dur,  à  bords  ren¬ 
versés  en  forme  de  champignon,  dont  l'évolution  est  lente  mais  se  fait  vers 
la  profondeur. 

3)  Enfin  Küttner  décrit  aussi  une  forme  «  non  papillaire  »,  «  véritable 
iniiltration  du  gland,  où  celui-ci,  grisâtre,  déformé  en  une  sorte  de  champi¬ 
gnon,  laisse  sourdre  un  pus  crémeux,  sans  qu'on  puisse  retrouver  la  forme 
papillaire,  atteint  un  volume  considérable  et  présente  par  place  de  gros 
foyers  de  ramollissement  »  (Patterson).  Demarquay,  Lebert,  Waldeyer, 
ont  vu  des  cas  analogues  à  celui  de  Ivüttner. 

Mais  ces  deux  dernières  formes  sont  rares  et  la  forme  classique,  habi¬ 
tuelle,  c’est  le  cancer  à  forme  hypertrophique  papillaire. 

La  localisation  n’est  pas  explicitement  signalée  dans  tous  les  cas;  mais, 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  c’est  le  gland  et  le  prépuce  qui  sont  atteints  au 
moins  primitivement,  les  deux  simultanément  (30  p.  100),  ou  l'un  et  l’autre 
isolément  (30  p.  100),  et  cela  dans  une  proportion  égale  pour  le  prépuce  ou 
pour  le  gland.  Le  dernier  tiers  des  cas  comporte  les  variétés  suivantes  : 
cancer  de  la  totalité  de  l’organe,  15  p.  100;  cancer  ayant  envahi  isolément 
les  corps  caverneux  à  la  suite  du  gland,  10  p.  100  ;  cancer  ayant  débuté 
dans  la  région  du  méat  ou  du  prépuce,  2  p.  100  ;  enfin  cancer  avec  extension 
postérieure  au  scrotum  et  au  périuée,  10  p.  100. 
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Cette  extension  du  cancer  de  la  verge  se  fait  d’avant  en  arrière  par  les 
corps  caverneux  ;  mais  il  est  à  noter  que  ceux-ci  résistent  longtemps  à  l’en¬ 
vahissement  du  néoplasme  ;  une  fois  l’albuginée  rompue,  le  cancer  envahit 
alors  le  corps  entier  de  l’organe,  le  scrotum,  les  testicules,  peut  gagner  la 
prostate,  la  vessie,  les  os  du  bassin.  Cela  est  d’ailleurs  assez  rare.  Avant  la 
rupture  de  l’albuginée,  le  cancer,  d’après  Ivüttner,  pourrait  se  propager  aux 
corps  caverneux  par  la  voie  vasculaire.  L’envahissement  lymphatique  est 
bien  plus  fréquent,  il  est  signalé  dans  plus  de  40  p.  100  des  observations. 

Quant  aux  métastases  viscérales,  elles  sont  très  rares;  on  en  a  excep¬ 
tionnellement  signalé  au  poumon  (Küttner),  dans  la  plèvre  et  le  médiastin 
(Kaufmann)  ;  enfin  dans  le  cas  curieux  de  Louis  (1830),  l’auricule  droite, 
le  ventricule  gauche,  les  deux  poumons  et  le  foie  présentaient  des  noyaux 
secondaires. 

Histologiquement,  le  cancer  de  la  verge  se  rapproche  absolument  du 
cancer  cutané  ;  c’est  un  épithélioma  pavimenteux.  Parfois  le  point  de 
départ  siège  au  niveau  d’une  glande  sébacée  ou  à  son  voisinage  immédiat 
(Duclos,  Picqué). 


Symptomatologie.  — Le  début  du  cancer  de  la  verge  est  essentiellement 
lent  et  torpide  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  et  comme  ce  début 
n’est  marqué  souvent  par  aucune  douleur,  il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir 
des  malades  consulter  pour  un  néoplasme  dont  le  début  remonte,  à  leur 
dire,  à  un  ou  deux  ans. 

L'aspect  varie  suivant  les  cas.  Dans  la  forme  bourgeonnante,  l’extrémité 
antérieure  de  la  verge  est  hypertrophiée  ;  à  ce  niveau  se  trouve  une  masse 
en  chou-fleur  pouvant  atteindre  même  le  volume  d  une  orange  et  au  niveau 
de  laquelle  le  méat  est  difficile  à  retrouver  (Picqué).  L’aspect  de  ce  chou- 
fleur  bourgeonnant  rappelle  celui  des  cancers  habituels  avec  ses  inéga¬ 
lités,  ses  sillons,  ses  crevasses  même,  laissant  sourdre  un  liquide  sanieux 
et  fétide.  Assez  vite  cette  masse  néoplasique  s’ulcère  par  places,  et  l'on  peut 
voir  de  véritables  trajets  anfractueux  creusés  à  son  niveau. 

Dans  la  forme  rongeante,  on  se  trouve  en  présence  d’un  ulcère  unique 
parfois  double,  ulcère  à  bords  renversés,  tranchants,  à  pic,  rappelant  l’aspect 
habituel  des  néoplasmes. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  retrouve  la  dureté  habituelle  du  cancer  ;  l’ex¬ 
trémité  alourdie  de  la  verge  pend  en  battant  de  cloche.  L  intégrité  de 
l’urètre  est  la  règle.  Le  prépuce,  au  contraire,  est  le  plus  souvent  intéressé  ; 
il  est  difficile  à  mobiliser  sur  le  gland  dégénéré  ou  au  contraire  il  est  vérita¬ 
blement  envahi,  ulcéré,  surtout  au  niveau  de  sa  face  interne. 

Dans  la  forme  méatique  (Picqué,  Morestin)  p  l  envahissement  de  l'urètre 
est  la  règle  et  l’on  peut  dire  même  qu’il  est  parfois  très  difficile  de  dire  si 
l’on  a  affaire  à  un  cancer  de  l’urètre  ayant  envahi  secondairement  la  région 
juxta-méatique  du  gland,  ou  à  un  cancer  de  la  région  juxta-méatique  pro¬ 
pagé  secondairement  à  l’urètre.  Le  microscope  lui-même  ne  répondra  pas 
toujours  à  cette  question. 

1.  Morestin.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  anatomique ,  LXXX0  année,  1903, 
6°  série,  t.  VII,  p.  842. 
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Les  ganglions  lymphatiques  de  l’aine  sont  envahis,  dans  près  de  la 
moitié  des  cas  ;  ceux  de  la  fosse  iliaque  externe  ou  des  lombes  ne  sont 
qu’exceptionnellement  atteints.  Parfois  on  pourra,  comme  Picqué,  retrouver 
sur  la  face  dorsale  de  l  organe  une  traînée  dure,  moniliforme,  se  poursuivant 
jusqu’à  la  racine  de  l’organe  et  se  continuant  là  avec  les  tuméfactions  ingui¬ 
nales.  Parfois  aussi,  dans  le  corps  même  de  l’organe,  on  retrouvera,  au-des¬ 
sus  et  en  arrière  delà  masse  néoplasique  principale,  des  noyaux  durs  isolés 
de  la  verge.  A  une  période  tardive  enfin,  ou  dans  les  néoplasmes  à  forme 
spécialement  envahissante,  le  scrotum,  les  testicules,  le  périnée,  présente¬ 
ront  l’induration  qui  caractérise  l’infiltration. 

Les  douleurs  n’apparaissent  le  plus  souvent  que  d’une  façon  tardive, 
qu’avec  les  ulcérations  ;  elles  sont  alors  cuisantes  et  parfois  exaspérées  au 
moment  de  la  miction  par  le  passage  de  l’urine.  Toutefois  il  est  rare  qu’elles 
soient  exclusivement  localisées  à  la  verge,  et  le  plus  fréquemment  elles  irra¬ 
dient  dans  les  lombes  ou  les  aines. 

La  miction  est  difficile,  douloureuse,  exceptionnellement  impossible. 

L’érection  est  troublée  de  diverses  manières  ;  le  plus  souvent,  elle  est 
pénible  et  douloureuse,  et  ne  disparaît  que  peu  à  peu  avec  les  progrès  de  la 
maladie;  parfois  elle  devient  presque  continuelle,  entraînant  un  priapisme 
extrêmement  pénible  pour  le  malade. 

L  écoulement  sanieux  attire  parfois  le  premier  l’attention  du  malade.  Sou¬ 
vent  même,  en  raison  du  phimosis  coexistant,  celui-ci  se  croit  atteint  d’une 
simple  blennorragie,  d’une  balano-posthite,  et  ce  n’est  qu’après  la  circonci¬ 
sion  que  le  véritable  diagnostic  est  enfin  porté. 

Plus  tard  l’écoulement  devient  un  ichor  fétide,  sanieux,  horriblement 
pénible  et  pour  le  malade  et  pour  ceux  qui  l’entourent. 

Quant  aux  hémorragies,  elles  sont  rares  et  relativement  insignifiantes 
(Winiwarter).  Mais  il  n’est  pas  absolument  exceptionnel  de  voir  des  hémor¬ 
ragies  graves,  dues  à  l'ulcération  de  quelque  vaisseau  important. 

L'urètre  n’est  qu’exceptionnellement  envahi;  parfois,  il  est  ulcéré  par 
la  tumeur  et  alors  apparaît  une  fistule,  au  niveau  de  la  base  du  gland  par 
exemple  ;  c'est  là  une  éventualité  très  rare. 

Bientôt  paraissent  les  signes  généraux  :  l’émaciation,  l’amaigrissement 
progressifet  notable,  la  décoloration  des  téguments  dueà  l’anémie,  et  la  teinte 
jaunâtre  de  la  peau  ;  l’anorexie,  marquée  surtout  pour  certains  aliments,  la 
fièvre  due  aux  infections  secondaires  greffées  sur  l’ulcère  néoplasique,  c’est  en 
un  mot  la  cachexie  cancéreuse  habituelle  :  elle  est  particulièrement  tardive 
pour  le  cancer  de  la  verge. 

La  durée  de  l’affection  est  relativement  longue.  C'est  parfois  plusieurs 
mois,  plusieurs  années  même,  après  le  début  de  l’affection  que  les  malades 
viennent  consulter.  En  trois,  quatre  ans,  parfois  davantage,  la  cachexie, 
l’infection  secondaire,  les  novanx  métastatiques  parfois  emportent  le 
malade. 

Diagnostic.  —  Ce  n’est  guère  qu'au  début  et  surtout  chez  des  individus 
atteints  de  phimosis  que  le  diagnostic  de  l’affection  prête  à  quelque  difficulté. 

Dans  tous  les  cas  où  ce  phimosis  déroberait  à  la  vue  la  tumeur,  on  sera 
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en  droit  de  faire  une  incision  qui  éclairera  le  diagnostic  jusque  là  hésitant.  En 
sa  faveur,  il  est  déjà  des  présomptions  ;  la  dureté  inégale  et  bosselée  de  la 
tumeur  sentie  sous  le  prépuce,  la  fétidité  de  la  sécrétion,  des  ganglions  durs 
du  triangle  de  Scarpa.  L’incision  lèverait  d’ailleurs  tous  les  doutes. 

Les  condylomes  excroissants  ont  une  insertion  «  molle  »,  «  en  surface  » 
bien  différente  de  la  base  ligneuse  du  cancer.  Il  en  est  de  même  des  cornes 
cutanées  ;  plus  délicat  est  souvent  le  diagnostic  des  dégénérescences  mali- 


Fig.  561.  —  Amputation  de  la  verge,  1er  temps.  Tracé  de  l’incision. 

gnes  de  ces  néoplasmes  primitivement  bénins,  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Très  souvent  le  microscope  seul  lèvera  les  doutes. 

Traitement.  —  Chirurgical,  précoce  et  radical ,  voilà  ce  que  doit  être  évi¬ 
demment  le  traitement  du  cancer  de  la  verge.  Parfois,  la  cachexie,  le  mau¬ 
vais  état  général,  l’extension  trop  marquée  des  lésions,  l’empêcheront  de 
réaliser  ces  qualificatifs  essentiels  ;  alors  le  traitement  médical  et  palliatif 
sera  seul  de  mise. 

a.  La  simple  circoncision  pour  les  tumeurs  localisées  au  prépuce  a  été 
pratiquée  un  certain  nombre  de  fois  (Demarquay,  Dupuytren,  Hey,  Marx, 
Soûle)  ;  c’est  une  mauvaise  méthode,  parce  qu’elle  risque  presque  toujours 
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d’être  incomplète  ;  il  est  exceptionnel  que  la  partie  avoisinante  du  gland, 
près  de  sa  base,  ou  du  fourreau  de  la  verge,  n’ait  pas  subi  un  commencement 
d’envahissement. 

b.  Dans  certains  cas,  où  la  tumeur  est  localisée  au  gland,  étendue  en 
surface  plus  qu’en  profondeur,  Morestin  1  a  proposé  et  pratiqué  la  décortica¬ 
tion  du  gland  ;  il  excise  toute  la  partie  malade,  et  la  recouvre  ensuite  avec 
la  peau  du  prépuce,  qui  est  avancée  jusqu’à  couvrir  la  surface  cruentée. 


Fig.  562.  —  2e  temps.  Section  de  la  peau 
et  des  corps  caverneux.  Section  en 
oblique  de  l’urètre  et  à  un  niveau  supé¬ 
rieur  à  celui  des  corps  caverneux. 


Fig.  563.  —  Suture  des  corps  caverneux 
après  ligature  des  artères  caverneuses 
et  des  artères  dorsales  de  la  verge. 


c.  L  amputation  de  la  verge  permet  une  ablation  beaucoup  plus  étendue. 
Elle  est  partielle  ou  totale. 

Pour  l'amputation  partielle,  on  fait  autour  de  la  verge  une  incision  ellip¬ 
tique,  qui  se  termine  en  pointe,  en  bas,  sur  la  face  inférieure  de  l’urètre;  la 
peau  est  incisée  (fîg.  561). 

Les  corps  caverneux  sont  sectionnés  transversalement  jusqu’à  l’urètre  : 
celui-ci  est  taillé  en  bec  de  flûte  aux  dépens  de  sa  face  inférieure.  11  faut  gar¬ 
der  beaucoup  plus  de  muqueuse  urétrale  que  de  peau  et  de  corps  caver- 


1.  Morestin.  lb  Congrès  de  la  Soc.  internat,  de  Chir .,  1909,  vol.  I,  p.  490. 
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neux,  et  il  faut  qu’après  la  section  de  la  verge,  la  languette  urétrale  dépasse 
au  moins  de  4  centimètres  le  niveau  de  la  section  des  corps  caverneux1 
(fig.  562). 

Une  fois  liés  les  vaisseaux,  les  corps  caverneux  sont  suturés  à  eux-mêmes  : 
la  suture  de  leur  gaine  fait  l’hémostase  et  la  peau  est,  par-dessus  leur  extré¬ 
mité,  ramenée  au  contact  de  l’urètre 
avec  lequel  elle  est  suturée  (fig.  563 
et  564). 

Pour  faciliter  cette  suture,  Ival- 
liontzis 2  taille  l’extrémité  des  corps 
caverneux  en  biseau,  de  telle  sorte  que 
chacune  des  faces  de  section  de  ces 
corps  caverneux  se  regarde.  L'adap¬ 
tation  est  plus  exacte  et  plus  facile 
(fig.  565  et  566). 

d.  L’amputation  totale  ne  diffère  de 
la  précédente  que  par  l’étendue  de 
l'exérèse.  L’incision  est  menée  à  la 
racine  de  la  verge  :  la  pointe  de 
l’ellipse  s’abaisse  entre  les  deux  seg¬ 
ments  du  scrotum  qu’elle  divise.  Après 
section,  l’urètre  est  abouché  en  avant 
ou  en  arrière  du  scrotum.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  il  est  préférable  de  pratiquer 
l’opération  suivante. 

Mauclaire  3  joint  à  l'ablation  de  la 
verge  l’évidement  en  masse  des  régions 
inguinales,  peau  et  ganglions  en  bloc  : 
l’exérèse  est  ainsi  très  large,  et  on  a  la 
perspective  de  dépasser  les  territoires 
infectés  et  d’éviter  les  greffes  opéra¬ 
toires. 

Les  résultats  de  cette  pratique,  un  peu  complexe  cependant,  ne  sont  pas 
jusqu'ici  tellement  supérieurs  à  ceux  des  autres  chirurgiens  :  un  des  malades 
de  Mauclaire  est  mort  au  bout  de  deux  ans  d’accidents  syphilitiques  ;  un 
autre  a  succombé  de  récidives  quelques  mois  après.  Deux  autres  sont  en  bon 
état  depuis  peu  de  temps. 

J'ai  pratiqué  dix  fois  l’amputation  de  la  verge  pour  cancer’  :  un  de  mes 
malades  est  mort  peu  de  temps  après,  trois  ont  été  perdus  de  vue,  six  ont 
été  suivis  quelque  temps,  trois  sont  en  bon  état  après  un  an. 


Fig.  564.  —  Suture  de  la  peau  à  la  mu¬ 
queuse.  Constitution  en  oblique  du 
nouveau  méat. 


1.  Janssen.  Zur  Technik  der  Amputatio  Pénis.  Centralb.  f.  Chir.,  1905,  n°  20,  p.  545. 

2.  Kalliontzis.  Sur  un  nouveau  procédé  opératoire  de  l’amputation  partielle  du  pénis. 
1er  Congrès  de  la  Soc.  intern.  de  Chir.  Bruxelles,  1905.  Communications  pratiques,  p.  41. 

3.  Mauclaire.  Ablation  en  bloc  de  l’épithélioma  pénien  et  de  son  territoire  lymphatique. 
Arch.  gén.  de  Chir.,  1908,  n°  9,  p.  247. 

4.  F.  Legueu.  Traitement  du  cancer  de  l’appareil  urinaire  et  des  organes  génitaux  de 
l'homme.  Rapp.  au  11e  Congrès  de  la  Soc.  internat,  de  Chir.  Bruxelles,  1908,  vol.  II,  p.  63. 

legueu.  —  2e  éd.  II. 
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Deux  malades  ont  récidivé  presque  de  suite  dans  les  ganglions.  D’après 
les  statistiques  de  Dellinger-Barney 1  portant  sur  100  cas,  la  récidive  se  pro¬ 
duit  la  première  année  dans  39  p.  100  des  cas,  la  seconde  ou  la  troisième 
aussi  dans  16  p.  100.  Après  cinq  années,  la  récidive  se  produit  seulement 
dans  12  p.  100  des  cas. 

Il  est  cependant  des  survies  prolongées  à  la  suite  de  l’opération  :  j’en 
compte  une  de  neuf  ans. 

Elles  ne  sont  pas  aussi  exceptionnelles  après  l’ablation  du  cancer  de  la  verge 
qu’après  les  autres  cancers.  Shield  2 3  mentionne  des  survies  de  trois,  quatre, 
sept,  huit  et  dix  ans,  sans  récidive.  Steiner8,  dans  une  statistique  générale 
sur  le  cancer,  mentionnait  4  cas  guéris  depuis  plus  de  trois  ans.  Yahoub4 5 


Amputation  de  la  verge  par  le  procédé  de  Kalliontzis. 

Fig.  565.  —  Section  en  biseau  des  corps  Fig.  566.  —  Forme  de  la  verge  après  la 
caverneux  :  hémostase  et  suture.  suture. 

publiait  une  survie  de  douze  ans  sans  récidive  et  Ivüttner  8  rapporte  des  gué¬ 
risons  datant  de  huit  ans  (épithéliome  pavimenteux),  de  neuf  ans  et  même 
de  vingt-neuf  ans. 

Tous  ces  faits  montrent  que  le  cancer  de  la  verge  est  incontestablement 
moins  grave  que  les  autres  localisations  de  l’appareil  urinaire  ;  ils  établissent 
que,  pour  bien  des  cas,  l’amputation  de  la  verge  et  l’ablation  des  ganglions 
est  suffisante. 

e.  L  émasculation  totale6 appartiendrait  à  Annandale7,  d’Edimbourg.  Pra- 

1.  Dellinger-Barney.  Epithelioma  of  the  pénis.  An  analysis  of  one  hundred  cases. 
Annals  of  Surgery,  1907,  t.  XLVI,  p.  890. 

2.  Shield.  Lancet,  1900,  1,  p.  75. 

3.  Steiner.  Ueulsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  1906,  t.  LXXX1I,  p.  363,  415. 

4.  Yahoub.  Gaz.  méd.  de  l'Orient,  juin  1907,  t.  LU,  p.  75. 

5.  Küttner.  Ueber  das  Peniscarcinom.  Beitr.  z.  /clin.  Chir.,  1900,  t.  XXVI,  p.  57. 

6.  Pantaloni.  Trois  cas  d’émasculation  totale  pour  cancer  de  la  verge.  Arch.  provin¬ 
ciales  de  Chirurgie,  lor  oct.  1898,  et  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  juin  1899,  p.  634-663. 

7.  Annandale.  Successful  removal  of  the  testicles,  scrotum,  pénis,  and  supra  pubic  skin 

for  épithélial  cancer.  The  Lancet,  1874,  II,  p.  829. 
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tiquée  avec  succès  par  Paci 1  en  Italie,  Mercanton  et  Péan  en  France,  Rubio 
en  Espagne,  elle  a  été  remise  en  honneur  et  baptisée  de  ce  nom  par  Chalot2 
en  1894.  Pantaloni  rapportait  28  cas  connus  en  1898;  depuis  cette  époque, 
elle  a  été  pratiquée  souvent,  notamment  par  Legueu,  par  Riche3  de  Mont¬ 
pellier,  Palanda4 5  de  Lyon,  par  Maximow8  en  Allemagne. 


Fig.  567.  —  Émasculation  totale.  Tracé  de  Fig.  568.  —  Émasculation  totale.  Fermeture 
l'incision.  des  corps  caverneux.  En  bas,  urétrosto¬ 

mie.  En  haut,  les  deux  cordons  sectionnés 
et  liés. 

Essentiellement  radicale  et  complète,  l’émasculation  totale  comprend 
toujours  l’exérèse  ganglionnaire. 

Le  malade  est  placé  le  siège  élevé,  les  jambes  écartées.  Une  première 
incision  curviligne  est  menée  qui  part  d  une  épine  iliaque,  descend  au  pubis, 
traverse  la  ligne  médiane  et  remonte  à  l’épine  iliaque  opposée. 

1.  Paci.  Asportazione  totale  délia  verge  de  testicoli  con  uninuovo  processo  operativo. 
•Giornale  intern.  délia  Scienze  Med.  Napoli,  1880,  p.  263. 

2.  Ghalot.  De  l'extirpation  de  la  verge  et  des  bours'es  ou  émasculation  totale.  Congrès 
français  de  Chirurgie,  Lyon,  octobre  1894. 

3.  Riche.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anatomique ,  févr.  1902,  p.  89. 

4.  Palanda.  Emasculation  totale  pour  épithélioma.  Lyon  médical,  1903,  vol.  VI,  p.  171. 

5.  Maximow.  Centralblatt  für  die  Kran/c.  der  Harn  ou  Sex.  org.,  1905,  Bd.  16,  p.  410. 
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On  fait  alors,  en  un  premier  temps,  la  dissection  attentive  des  ganglions 
lymphatiques  du  pli  de  l’aine,  et  on  les  enlève  complètement  et  systémati¬ 
quement  h 

Cette  dissection  est  parfois  très  laborieuse;  les  ganglions  adhèrent  sou¬ 
vent  aux  vaisseaux,  notamment  à  la  veine  fémorale  qu’on  est  parfois  obligé 
de  réséquer. 

L’extirpation  totale  des  ganglions  une  fois  faite,  on  circonscrit  la  verge 
et  le  scrotum  par  une  deuxième  incision,  en  forme  de  V  à  pointe  arrondie 
préanale,  dont  les  deux  jambages  rejoignent  la  première  incision  au  niveau 
du  pubis. 

On  fait  alors  la  ligature  des  vaisseaux  des  cordons  et  celle  des  déférents. 


Fig.  569.  —  Résultat  opératoire  d’une  émasculation  totale,  d’après  Pantaloni. 

des  vaisseaux  dorsaux  de  la  verge,  la  section  du  ligament  suspenseur  de  la 
verge,  le  décollement  de  la  verge,  qui  est  abaissée  progressivement.  Les 
deux  corps  caverneux  sont  sectionnés  au  ras  de  leur  insertion,  et  l’urètre 
est  sectionné  en  oblique  à  la  partie  la  plus  profonde  du  périnée.  On  enlève 
ainsi  en  masse  la  verge,  le  scrotum  et  son  contenu.  L’hémostase  est  facile. 
La  suture  de  l’urètre  est  faite  au  périnée  et  la  plaie  fermée  au  crin  de  Flo¬ 
rence,  sans  drainage  ;  l’hémostase  du  bulbe  sectionné  est  faite  au  catgut  par 
suture  de  sa  gaine. 

Les  suites  opératoires  sont  en  général  simples  :  l’opération  est  relative¬ 
ment  peu  grave,  et  quand  on  a  eu  soin  de  faire  aussi  exactement  l’abouche¬ 
ment  de  la  muqueuse  à  la  peau,  on  n’a  pas  à  observer  ni  à  redouter  le  rétré¬ 
cissement  du  nouveau  méat. 

Quels  sont  les  résultats  éloignés  de  cette  opération  ? 

L’étendue  de  l’exérèse  permet  d’observer  des  résultats  éloignés  plus  favo¬ 
rables. 

J’ai  vu  un  de  mes  malades,  opéré  à  soixante-quinze  ans,  mourir  à  quatre- 
vingts  ans  d’une  maladie  intercurrente  et  sans  récidive. 

1.  Mauclaire.  Évidement  bilatéral  et  néoplasique  en  bloc  pour  les  cancers  du  pénis  et 
du  clitoris.  Tribune  médicale ,  oct.  1903. 
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Ravasini 1  publiait  récemment  les  résultats  des  opérés  de  Nicolich  :  un  est 
mort  huit  mois  après  l’opération,  sans  récidive,  d  une  maladie  intercurrente  ; 
deux  sont  sans  récidive  quatre  ans  après.  D’autres  résultats  sont  également 
favorables  :  ainsi  on  a  observé  des  survies  sans  récidive  de  un  an  (Mercan- 
ton,  Pantaloni),  quinze  mois  (Albarran),  seize  mois  (Chalot),  trois  ans  (Cha- 
lot). 

f.  Indications.  —  Elles  se  tirent  de  l’extension  des  lésions. 

Pantaloni,  Paci,  Morisani,  Uubio  sont  partisans  de  l’émasculation  totale 
précoce  «  même  dans  les  cas  de  tumeurs  du  pénis  où  l’on  pourrait  se  con¬ 
tenter  de  l’amputation  ».  Cette  mesure  me  parait  excessive.  L’amputation 
partielle  est  suffisante  pour  les  tumeurs  limitées  dont  l’ablation  peut  laisser 
un  moignon  de  verge  encore  utilisable. 

L’émasculation  totale  est  à  réserver  pour  les  cas  où  l'étendue  des  lésions 
à  l'urètre  est  telle  que  toute  sa  longueur  doit  disparaître  ;  en  ce  cas,  selon  le 
mot  de  Montaz  «  les  testicules  ne  sont  plus  désormais  que  les  témoins  muets 
et  tristes  d'une  fonction  à  jamais  abolie  !  »  et  il  vaut  mieux  les  supprimer. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  trop  étendue  pour  être  opérable,  la  radium- 
thérapie  peut  donner  de  très  bons  résultats  2. 

B.  Sarcome  delà  verge.  — Le  sarcome  de  la  verge  est  d’une  exceptionnelle 
rareté.  Colmers,3,  qui  a  donné  du  sarcome  et  de  l’endothéliome  une  très  com¬ 
plète  étude,  n’en  a  retrouvé  que  16  cas  auxquels  nous  n’en  pouvons  ajouter 
que  deux  publiés  depuis  à  notre  connaissance  :  celui  de  Key  4 5  qui  a  trait  à  un 
sarcome  mélanique  et  celui  de  Creite 6  qui,  malgré  le  titre  de  b  article,  porte  à 
l’examen  microscopique  l’épithète  de  «  sarcome  ».  En  tout  18  cas  ;  on  voit 
que,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  s’agit  d’individus  âgés  de  moins  de 
cinquante  ans.  Le  sarcome  est,  ici  encore,  une  affection  des  jeunes.  Le  cas  de 
Creite  seul  a  trait  à  un  enfant  (deux  ans). 

Le  traumatisme  a  été  noté  1  fois  (verge  prise  dans  un  engrenage  six  mois 
avant  le  début  de  l’accident  (Yopel). 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  pigmentée  (7  observations  :  Gould,  Llolmès, 
Fisher,  Golding-Bird,  Gros,  Payr,  lvey),  l’aspect  extérieur  est  caractéristique 
en  raison  de  la  couleur  noire  ou  bleu  foncée.  11  est  à  noter  que,  dans  l’observa¬ 
tion  de  Payr,  il  se  développa  peu  après  l’adénopathie  inguinale  «  une  tumé¬ 
faction  noirâtre  au-dessous  de  l’ombilic  ».  En  dehors  de  ces  cas,  c’est  le 
microscope  qui  permet  de  reconnaître  la  variété  de  la  tumeur. 

Six  fois  (Kôhler,  les  3  cas  de  Vopel,  Bâtie  et  Pupovac),  il  s’agissait  d’un 
sarcome  «  à  cellules  rondes  ».  Cinq  fois  (Fenvick,  Beck,  Hildebrandt,  Sey- 

1.  Ravasini.  Vier  Falle  von  totalen  Emaskulation.  Zeitsch.  f.  Urologie ,  1907,  Bd.  I, 
H.  VIII,  p.  683. 

2.  V.  N.  Heinatz.  Traitement  par  le  radium  des  néoplasmes  cancéreux.  VIe  Congrès 
des  chirurgiens  russes.  (Moscou,  1906).  Russki  Vratsch ,  1907,  n°  10,  p.  352. 

3.  Colmers.  Ueber  Sarkome  und  Endotheliome  des  Pénis.  Beitr.  zurpath.  Anat .  und  zur 
allg.  Path.,  vol.  XXXIV,  1903,  p.  285. 

4.  Key.  Penissarkom  pigment.  Centralblatt  für  Chirurgie ,  n°  36,  1904,  p.  1052. 

5.  Creite.  Peniscarcinome  bei  einem  2  Jii.hr.  Ivinde.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  Bd.  LXXIX, 

H.  1  et  3,  1905. 
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mour  et  Greite),  on  avait  affaire  à  un  sarcome  mixte  fuso-cellulaire.  Les  sept 
autres  observations  enfin  étaient  des  sarcomes  pigmentés  typiques. 

L’envahissement  ganglionnaire  semble  précoce  ;  dans  les  6  observations 
où  i!  en  est  fait  mention,  il  est  presque  toujours  bilatéral. 

Quant  aux  métastases  viscérales,  elles  sont  plusieurs  lois  mentionnées 
dans  le  poumon  (Kôlher,  Payr),  le  foie  (Vopel). 

Cliniquement,  rien  ne  distingue  le  sarcome  du  cancer  habituel,  sauf  bien 
entendu  dans  les  cas  de  sarcomes  mélaniques.  De  fait  le  diagnostic  n’a  pas, 
en  dehors  de  ces  cas  de  tumeurs  pigmentées,  pu  être  fait  avant  le  secours  dû- 
microscope. 

L’évolution  du  sarcome  est  plus  rapide  encore  que  celle  du  cancer.  Dans 
les  deux  cas  de  Vopel  où  il  n’y  a  pas  eu  d’observation,  les  malades  sont  morts 
quelques  semaines  après  avoir  été  vus,  et  le  début  de  l’affection  ne  remontait 
pas  à  un  an.  Dans  les  deux  cas,  l’adénite  inguinale  bilatérale  était  de  dimen¬ 
sions  énormes.  Cette  rapidité  même,  l’extension  ganglionnaire  immédiate  et 
intensive,  l’accroissement  précoce  et  démesuré  de  la  tumeur  qui  peut  attein¬ 
dre  le  volume  d’une  tête  d’enfant  (Kôlher),  deviennent  parfois  des  éléments 
de  diagnostic. 

Bien  qu’impuissant  à  enrayer  les  progrès  fdu  mal,  le  traitement  doit  être 
chirurgical  et  aussi  précoce  que  possible.  Deux  fois  seulement  (Gould,  Gol- 
ding-Bird),  il  est  parlé  de  guérison  ;  encore  n’est-il  pas  dit  combien  de  temps 
après  l’opération  les  malades  ont  été  revus. 

L’opération  est  souvent  très  difficile  en  raison  de  l’extension  de  la  tumeur  ; 
celle-ci  peut  même  devenir  une  contre-indication.  L'ablation  ganglion¬ 
naire  est  aussi  très  laborieuse,  surtout  quand  on  veut  remonter  dans  la  fosse 
iliaque  et  jusqu’au  pied  de  la  colonne  lombaire  chercher  tous  les  ganglions 
atteints.  Pupovac,  qui  le  fit,  a  perdu  son  malade  de  péritonite. 

Les  suites  enfin  de  ces  opérations,  si  radicales  soient-elles,  sont 
lamentables  :  les  récidives  sent  survenues  neuf  mois  (Fenwick) ,  sept 
mois  (Fisher),  six  mois  (Payr),  deux  mois  (Kôlher)  même  après  l’interven¬ 
tion.  Fisher  et  Fenwick  ont  réopéré  leurs  malades  :  ceux-ci  sont  morts 
bientôt.  Souvent  même  la  récidive  n’a  pas  le  temps  d’apparaître,  et  le 
malade  meurt  quelques  mois,  quelques  semaines  à  peine  après  l’opération. 
(Creitc,  Battle). 

C.  Endothéiiome  de  la  verge.  —  il  est  plus  rare  encore  ;  il  n’en  existe  que 
quatre  observations  qui  sont  par  ordre  chronologique,  celle  deMaurer1, 
celle  d’Alexander  etDunham2,  celle  d’Hildebrandt 3  et  celle  enfin  de  Col- 
mers  \  Cet  auteur  a,  dans  son  très  long  article,  étudié  dans  les  plus  grands 
détails  l’anatomie  microscopique  de  cette  curiosité  pathologique,  dont  le  dia¬ 
gnostic  histologique  précis  est  le  suivant,  d’après  Colmers  lui-même  :  «  endo- 

4.  Maurer.  Ueber  einem  eigentümlichen  Fall  von  Angiosarkom;  endothelioma  intra- 
vasculare  des  Pénis.  Thèse  de  Halle ,  4883. 

2.  Alexander  et  Dunham.  The  J.  of  culan.  and  genit.  diseas.,  4897. 

3.  Hildebrandt.  Veut.  Zeil.  f.  Chir .,  4898. 

4.  Colmers.  Ueber  Sarkome  und  Endotheliome  des  Pénis.  Beitrâge  zur  path.  Anal,  und 
allgemeine  Patholog.  (Ziegler),  4903,  p.  295-329. 


TUMEURS  DE  LA  VERGE 


1351 


théliome,  dont  le  point  de  départ  est  l’endothélium  du  sinus  des  corps 
caverneux  ». 

Véritable  angiosarcome,  cette  tumeur  diffère  du  sarcome  habituel  en  ce 
que  les  mailles  du  réseau  des  corps  caverneux  sont  elles-mêmes  envahies 
parles  cellules  néoplasiques, tandis  que,  dans  le  sarcome  habituel,  c’est  seu¬ 
lement  le  tissu  d’union  qui  est  envahi  à  l’exclusion  des  vaisseaux  indemnes. 

Cliniquement,  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  dure,  à  demi  élas¬ 
tique  rappelant  un  peu  la  sensation  d’un  cartilage  souple,  en  apparence  cir¬ 
conscrite  et  non  adhérente  à  la  peau.  Dans  la  seule  observation  de  Maurer, 
les  ganglions  lymphatiques  étaient  dégénérés  au  niveau  des  deux  triangles 
de  Scarpa. 

Cette  observation  de  Maurer  est  la  seule  des  trois  non  accompagnée 
d’opération  :  le  malade  mourut  une  trentaine  de  jours  après  avoir  été  vu,  de 
métastases  nombreuses  et  cutanées.  L’affection  remontait  à  quelques  mois, 
et  son  premier  symptôme  fut  l’adénopathie  inguinale  pour  laquelle  il  con¬ 
sulta. 

Dans  les  trois  autres  cas,  remontant  à  deux  mois,  six  mois,  un  an,  l'opéra¬ 
tion  donna  les  résultats  suivants  :  mort  en  onze  jours  dans  le  cas  de  Colmers  ; 
guérison  sans  récidive,  six  mois  après  (Hildebrandt),  et  deux  ans  après  l’opé¬ 
ration  (Alexander  et  Dunham). 

Il  est  impossible,  sur  une  statistique  aussi  restreinte,  d’édifier  des  conclu¬ 
sions  pronostiques  ou  opératoires. 


CHAPITRE  YI 


TRAUMATISMES 

ARTICLE  PREMIER.  —  TRAUMATISMES  DU  REIN  ET  DE  L  URETÈRE 

Les  traumatismes  du  rein  et  de  l’uretère  sont  rares.  Nous  n’avons  pas 
encore  les  statistiques  du  Service  de  Santé  pour  la  dernière  guerre  ;  mais  dans 
une  statistique  générale  de  29.224  malades  où  les  traumatismes  figurent 
au  nombre  de  7.74 l,  Ivüster  n’a  retrouvé  que  dix  fois  le  rein  intéressé,  soit 
à  peine  0,03  p.  100  sur  l’ensemble  de  toutes  les  affections,  et  0,12  p.  100  sur 
l’ensemble  de  tous  les  traumatismes.  D’autres  statistiques  (Morris,  Herzog, 
Obalinski)  donnent  des  chiffres  comparables,  et  l’uretère,  de  plus,  est  encore 
moins  souvent  intéressé  que  le  rein  lui-même. 

La  raison  principale  de  cette  rareté  réside  surtout  dans  la  situation  ana¬ 
tomique  de  ces  organes  :  localisés  aux  contins  de  la  colonne  vertébrale, 
loin  de  la  paroi  antérieure,  et  séparés  d’elle  parla  masse  viscérale,  protégés 
en  arrière,  d'autre  part,  par  la  puissante  masse  musculaire  commune,  par 
les  deux  dernières  côtes,  par  le  très  fort  ligament  îombo-costal  de  Renie  et 
par  le  carré  lombaire  enfin,  les  reins  et  l’uretère  lombaire  sont  en  raison 
même  de  cette  situation  rarement  atteints  par  les  traumatismes  ;  et,  souvent 
par  là-même,  ceux-ci  léseront  d’autres  organes  en  même  temps  que  le  rein, 
le  foie,  la  rate,  le  tube  digestif,  la  plèvre  et  le  poumon. 

Un  autre  facteur,  physiologique  celui-là,  domine  l’histoire  des  trauma¬ 
tismes  du  rein,  c’est  la  facilité  remarquable  avec  laquelle  cet  organe  est 
susceptible  de  réparer  les  lésions  qui  l’ont  frappé. 

La  cicatrisation  est  rapide  et  se  fait  par  l'intermédiaire  du  tissu  fibreux, 
et  le  parenchyme  resté  indemne  suffît  aisément  à  lui  seul  à  remplacer  phy¬ 
siologiquement  les  éléments  détruits  dans  la  glande.  Cette  compensation 
n'est  pas  due  à  une  néoformation  de  glomérules,  comme  le  pensaient  Tuffier 
et  Toupet,  mais  à  une  hypertrophie  compensatrice  des  éléments  normaux  de 
la  partie  saine  du  rein  (Albarran). 

Depuis  Rayer,  Simon,  Le  Dentu,  d’importantes  monographies  ont  été 
consacrées  à  cette  question.  Ce  sont,  pour  ne  citer  que  les  plus  impor¬ 
tants,  les  travaux  de  Tuffier1,  et  plus  près  de  nous  de  Paul  Delbet2,  en 


1.  Tuffier.  Traumatismes  du  rein.  Arch.  générales  de  médecine,  1888,  t.  XXII,  p.  591, 
697,  et  1889,  t.  XXIII,  p.  335. 

2.  P.  Delbet.  De  la  contusion  rénale  et  de  son  traitement.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin.,  1901,  p.  669-693  et  p.  805-839. 
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France;  de  Maas  (1878),  de  Güterbock  L ,  de  Küster1 2 3,  de  Geiss **,  de 
Woithe4 5,  de  Waldwogel 8,  de  Fewson6,  de  Iïabs  7,  en  Allemagne  ;  de  Keen- 
Spencer8,  en  Amérique  ;  de  Morris9,  en  Angleterre,  auxquels  il  faut  ajouter 
les  mémoires  de  Lardennois  10  et  de  Yoshikawa  11  et  les  documents  épars 
tirés  de  la  dernière  guerre  dont  on  trouvera  le  résumé  dans  la  troisième 
réunion  des  médecins  chefs  des  Centres  d’Urologie12. 


ï.  —  Contusions  du  rein 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Relativement  rares,  les  contusions  du  rein  sont 
cependant  assez  nombreuses  pour  que  leur  histoire  soit  bien  connue.  Depuis 
Maas,  Küster  en  a  relevé  306  cas,  Paul  Delbet  3i22. 

Elles  sont  incontestablement  plus  fréquentes  chez  l’homme  (93  p.  100) 
que  chez  la  femme  (3  p.  100)  ;  la  femme  est  moins  exposée  aux  trauma¬ 
tismes  d’abord  ;  ensuite  et  surtout  peut-être,  la  forme  plus  évasée  de  ses 
lombes,  l’épaisseur  de  la  couche  adipeuse,  la  disposition  de  ses  vêtements 
(la  présence  du  corset  en  particulier),  sont  autant  de  causes  qui  dérobent 
chez  elle  le  rein  au  traumatisme.  De  plus  l’organe  est  plus  mobile  et,  se 
déplaçant  plus  volontiers,  fuit  mieux  devant  la  violence  extérieure  :  et 
Küster  a  pu  dire,  toutes  choses  restant  égales  d’ailleurs,  que  le  trauma¬ 
tisme  lombaire  contusionnait  le  rein  de  l’homme,  déplaçait  celui  de  la 
femme. 

Les  enfants  sont  fréquemment  atteints  par  les  traumatismes  (roues  de 
voiture  en  particulier),  et  de  ce  fait  sont  exposés  aux  contusions  rénales. 
D’après  Güterbock,  un  sixième  des  contusions  rénales  concerne  des 
enfants. 

Le  rein  droit  est  peut-être  un  peu  plus  souvent  atteint  que  le  gauche 
(138  contre  114,  Küster)  ;  ce  qui  est  rare,  c’est  la  contusion  bilatérale  dont  il 
existe  à  peine  une  vingtaine  de  cas. 

La  rupture  d’un  rein  unique  est  également  rare  ;  j’en  rapporte  un  cas  de 

1.  Güterbock.  Beitrage  zur  Lehre  der  Nierenverletzungen.  Arch.  fiir  klin.  Chirurgie , 
1895,  vol.  LI,  p.  257. 

2.  Küster.  Die  chirurgischen  Krankenheiten  der  Nieren.  Deutsche  Chirurgie ,  1896-1902, 
L,  526. 

3.  Geiss.  18  Jahre  Nieren  Chirurgie.  Marburg,  1900. 

4.  Woithe.  Ueber  Nierenverletzungen.  Inaug.  Diss.,  Munich,  1901. 

5.  Waldvogel.  Ueber  Nierenverletzungen.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir .,  mars  1902. 

6.  Fewson.  Nierenverletzungen  in  gerichtsârtzlichen  Beziehung.  Deutsche  mediz.  Zeit., 
1904,  vol.  XXV,  p.  133-141-154. 

7.  Habs.  Ueber  Nierenverletzungen.  Münchener  medic.  Wochensch.,  1905,  p.  602-605. 

8.  Keen-Spencer.  The  treatment  of  traumatic  lésions  of  the  Kidney  with  tables  of 
115  cases.  Annals  of  Surgery,  août  1896,  vol.  XXIV. 

9.  Morris.  Surgical  diseases  of  the  Kidney  and  Ureter.  2  volumes,  Londres,  1901. 

10.  Lardennois.  Étude  sur  les  contusions,  déchirures  et  ruptures  du  rein.  Thèse  de 
Paris,  1908. 

11.  Harujiro  Yoshikawa.  Ueber  Nierenrupturen.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  61,  1909,  H.  2, 
p.  372. 

12.  Journal  d’Urologie,  1917-1918,  t.  VII,  n°3,  p.  337. 
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Denis  (fig.  573,  p.  1363).  Ehler 1  rapporte  également  une  rupture  d’un  rein 
en  fer  à  cheval. 

La  nature  du  traumatisme  vulnérant  est  très  variable.  Tantôt  c’est  une 
contusion  directe  de  la  région  dans  laquelle  le  coup  peut  porter  en  arrière, 
en  avant  ou  sur  le  côté,  et  dont  l’agent  traumatique  est  un  coup  de  pied  de 
cheval,  un  coup  de  poing,  une  arête  de  table,  une  barre  de  fer  ;  tantôt  il  y  a 
pression  bilatérale  du  corps,  comme  dans  le  tamponnement  entre  deux 

wagons,  l’écrasement  par  une  voiture. 
Beaucoup  plus  rarement  la  contusion 
rénale  est  due  à  une  simple  contrac¬ 
tion  musculaire.  Enfin,  dans  quelques 
cas  très  rares  et  fort  discutables  d’ail¬ 
leurs,  la  contusion  serait  due  à  une 
véritable  commotion  rénale,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  les  pieds,  sur  le  pé¬ 
rinée. 

Ces  derniers  faits  sont  fort  douteux, 
sans  vérification  anatomique,  et  l’hé¬ 
maturie  observée  dans  ces  cas  doit 
être  imputable  à  une  autre  cause  qu’à 
la  contusion  rénale,  en  particulier  à  la 
rupture  de  l’urètre  par  chute  à  cali¬ 
fourchon.  Ceux  de  ces  faits  au  con¬ 
traire  dans  lesquels  il  y  eut  vraiment 
contusion  rénale  relèvent  de  l’un  ou 
de  l’autre  des  mécanismes  suivants. 

Si  le  choc  vient  d’arrière  en  avant, 
le  rein  glisse  en  bas  et  en  dedans,  et 
la  violence  peut  se  borner  à  cela  ;  la 
néphroptose  est  amorcée.  Mais  cela 
est  rare,  ne  se  voit  que  chez  la  femme 
ou  à  peu  près,  et  nécessite  sans  doute 
un  certain  degré  de  prédisposition.  A 
la  suite  d’une  violence  énergique  au 
contraire,  le  rein,  brusquement  porté 
en  bas  et  en  dedans,  mais  retenu  par  son  pédicule,  tourne  en  quelque  sorte 
autour  de  ce  dernier  et  vient  heurter  violemment  le  corps  vertébral  de  la 
deuxième  ou  de  la  troisième  lombaire,  par  son  pôle  inférieur  qui  s’écrase 
contre  celui-ci.  C’est  là  un  mécanisme  rare,  mais  dont  l'explication,  formu¬ 
lée  par  Suarez2  (de  Buenos-Aires),  éclaire  parfaitement  l’observation  qu’il 
rapporte. 

Mais  si  le  traumatisme  vient  d'arrière  et  de  bas  en  haut,  ou  s  il  frappe  les 
lombes  latéralement  ou  atteint  la  paroi  antérieure,  le  rein  ne  saurait  fuir  ;  il 
reste  en  place  et  subit  directement  le  choc  ;  la  rupture  qui  s'ensuit  est  alors 

1,  Ehler.  Wiener  med.  Woch.  1909,  t.  XLIX,  p.  32]. 

2.  Suarez.  Rupture  sous-cutanée  du  rein  :  son  mécanisme.  Ann.  des  mal.  des  org 
gén.-urin.,  1906,  p.  1361. 


Fig.  570.  —  Rupture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  rein  par  coup  de  pied  de  che¬ 
val  (Moulonguet). 
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diversement  interprétée  par  les  auteurs.  Les  uns  en  voient  la  cause  dans  la 
résistance  des  os  du  voisinage,  l'apophyse  costiforme  de  la  première  lom¬ 
baire  (Tuffier),  la  douzième  côte  (Le  Dentu,  Morris,  Lucas). 

Les  autres,  et  c'est  l’opinion  qui  prévaut  en  Allemagne,  attribuent  l’écla¬ 
tement  du  rein  à  l’excès  de  tension  de  son  contenu.  C’est  la  théorie  hydrau¬ 
lique  de  lvüster,  qui  se  base  sur  des  expériences  très  concluantes  ;  le  rein 
non  injecté  ne  se  rompt  que  très  difficilement  dans  les  expériences.  11  en  est 
tout  autrement,  lorsque,  par  injection  de  son  pédicule,  le  rein  est  mis  en  ten¬ 
sion  physiologique.  Ainsi  gonflé,  le  rein  éclate  facilement,  dès  qu’il  se  trouve 
pris  entre  une  pression  violente  et  le  plan  résistant  des  dernières  côtes. 
Güterbock  et  Waldvogel,  il  est  vrai,  pensent  que  le  trauma  n’agit  que  par 
l’intermédiaire  de  la  pression  abdominale,  et  celle-ci  agirait  sur  le  rein  pour 
rapprocher  vers  le  hile  ses  deux  extrémités,  et  finalement  le  rein  éclaterait 
sur  son  bord  convexe  1. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  pression  hydraulique  explique  très  bien  les  ruptures 
par  contraction  musculaire.  Il  est  difficile  cependant  d’en  faire  l’explication 
univoque  des  ruptures  du  rein.  Et  sans  doute  les  deux  mécanismes  se  com¬ 
binent,  se  complètent  ou  se  partagent  les  cas. 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  la  nature  du  traumatisme,  sa  direc¬ 
tion,  sa  force,  on  observe  toutes  les  variétés  de  lésions. 

1)  Voici  d’abord  les  déchirures  de  la  capsule  graisseuse,  sans  lésions  du 
parenchyme.  Une  infiltration  sanguine  se  réalise  dans  la  capsule  graisseuse  : 
entre  elle  et  la  fibreuse  se  collecte  un  hématome  généralement  peu  abon¬ 
dant,  qui  se  résorbe  vite,  se  transforme  en  tissu  cicatriciel  dur  et  ne  subit 
qu’exceptionnellement  la  transformation  kystique.  C’est  là  la  première 
variété  de  Küster.  Elle  est.  souvent  associée  d’ailleurs  à  des  congestions 
capillaires  et  à  des  foyers  d’ecchymoses  qui  constituent,  pour  Le  Dentu,  le 
premier  degré  des  lésions  rénales  proprement  dites.  A  ce  degré  se  rattache 
la  décapsulation  totale  du  rein,  lésion  rare  dont  Ilelly  rapporte  une  observa¬ 
tion  *2. 

2)  Puis  viennent  les  fissures  entamant  la  substance  corticale  du  rein 

(Küster).  Plus  ou  moins  profondes,  s’observant  le  plus  souvent  sur  la  face 
antérieure  3,  irradiant  souvent  à  partir  du  hile,  elles  semblent  alors  témoi¬ 
gner  en  faveur  de  la  théorie  de  Küster.  Dans  l’intervalle  se  collectent  des 
foyers  hémorragiques,  de  véritables  infarctus  en  forme  de  coin  (Schon- 
werth). 

3)  Au  troisième  degré,  il  y  a  déchirure  de  la  substance  médullaire  (Le 

Dentu)  et  les  solutions  de  continuité  se  prolongent  dans  le  parenchyme 
jusqu’au  bassinet  (Küster)  (fig.  572).  Ces  ruptures  sont  transversales  ou 
irradiées  à  partir  du  hile  ;  parfois  elles  séparent  nettement  l’un  des  pôles 
de  l’organe.  D’autres  fois,  plus  rarement,  il  y  a  rupture  suivant  le  bord  con- 

1.  Cumston  Greene.  Remarks  on  rénal  Traumatism.  The  practilionner,  1905,  t.  LXX\Q 
p.  795. 

2.  Ilelly.  Ein  Fall  von  traumatischer  Décapsulation  der  Niere.  Wiener  med.  Woch.,  190G, 
n»  25,  p.  1259. 

3.  Tuffier.  Traumatismes  du  rein.  Paris,  Asseiin  et  Houzeau,  1889. 
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vexe  avec,  comme  dans  le  cas  de  Routier1,  une  rupture  transversale  de 
la  région  hilaire.  Quand  la  rupture  atteint  la  totalité  de  l’organe,  elle  le 
sépare  souvent  en  deux  fragments  que  les  éléments  du  pédicule  seuls  ren¬ 
dent  encore  quelque  peu  solidaires.  Dans  un  cas  de  Boddaert,  le  rein  était 
divisé  en  deux  tragments  dont  le  supérieur  attenait  aux  branches  de  la  veine 


rénale,  tandis  que  l’inférieur  était  réuni  à  l’uretère  et  à  l’artère  rénale2.  Dans 
le  cas  d’Hermann3 4,  l’uretère  attenait  seul  au  fragment  inférieur.  Dans  le  cas 

de  Ponce tv,  seule  une  branche 
de  division  de  l’artère  rénale  rat¬ 
tachait  et  retenait  le  quart  supé¬ 
rieur  du  rein. 

Dans  tous  ces  faits,  un  épan¬ 
chement  considérable  de  sang 
s’étend  entre  les  déchirures  du 
parenchyme,  à  la  capsule  grais¬ 
seuse,  au  tissu  rétropéritonéal, 
et  parfois  sur  tout  le  trajet  des 
vaisseaux  spermatiques,  jus¬ 
qu’au  scrotum  lui-même  infdtré 
et  rempli  de  sang  et  d’urine  en 
plus  ou  moins  grande  quantité. 
L’hématome  forme  une  grosse 
tumeur  abdominale  qui  vient  au 
contact  de  la  paroi  antérieure  en 
soulevant  et  en  refoulant  le  côlon. 
La  rupture  des  calices  et  a  for¬ 
tiori  du  bassinet  entraîne  en  effet 
la  production  d’un  épanchement 
notable  d’urine  très  apte  à  l’in¬ 
fection.  Cet  épanchement  d'urine 
ne  se  produit  qu’avec  la  plaie  des 
calices  ou  du  bassinet,  ainsi  que 
Tuffîer  l’a  bien  établi. 

4)  A  un  degré  plus  avancé 
encore,  le  rein  est  broyé  en  de 
nombreux  fragmentsvrompus  et 
déchiquetés;  les  parois  des  vais¬ 
seaux  sont  rompues  ;  c’est  dans  ces  cas  qu'il  peut  y  avoir  des  thromboses 
vasculaires  atténuant,  dans  une  certaine  mesure,  l’hémorragie;  le  rein  privé 
de  sang  se  sphacèle  par  place  (cas  de  Güterbock). 

5)  Küster  enfin  ajoute  à  ces  lésions  rénales  proprement  dites  les  larges 
déchirures  périrénales  atteignant  les  vaisseaux  du  rein,  l'uretère  ou  la  tota- 


Fig.  571.  —  Contusion  du  rein  par  éclat  d’obus 
avec  déchirure  partielle,  fissure  et  ecchymose 
au  pôle  supérieur  (Musée  de  Necker). 


1.  Routier.  Rupture  traumatique  du  rein.  Néphrectomie.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir., 
t.  XXII,  1906,  p.  193. 

2.  Roddaert.  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  Chir.,  oct.  1907,  p.  379. 

3.  Hermann.  Ibid.,  février  1907,  p.  89. 

4.  Pétroff.  Des  ruptures  traumatiques  intrapéritonéales  du  rein.  Thèse  de  Lyon,  1901. 
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litémême  du  hile.  Les  cas  de  Legueu l,  de  Noetzel 2,  de  Maljean  3,  deLeriche4, 
sont  des  exemples  de  ces  lésions  isolées  du  pédicule  vasculaire  où  le  rein 
lui-même  n’était  pas  atteint  par  le  traumatisme,  mais  où  le  pédicule  vascu¬ 
laire  était  complètement  sectionné. 

Le  traumatisme  peut  aller  plus  loin  encore,  intéresser  la  séreuse  elle- 
même  et  produire  alors  ce  que  1  on  a  coutume  d’appeler  les  ruptures  intra¬ 
péritonéales  du  rein.  Chez  Tentant, 
cette  rupture  est  plus  commune, 
parce  qu’à  cet  âge  il  n’y  a  pas  de 
graisse  périrénale  et  que  le  péri¬ 
toine  très  mince  est  en  contact 
direct  avec  le  rein.  Cependant  elle 
est  loin  d’être  fréquente,  puisque, 
dans  sa  statistique  de  306  cas,  Küst 
er  n’en  retrouve  que  14  cas. 

La  conséquence  immédiate  de 
cette  rupture  du  péritoine  est  l’épan¬ 
chement  de  sang  à  l’intérieur  de  la 
séreuse  ;  les  adhérences  ont  rare¬ 
ment  le  temps  de  se  former,  l'hé¬ 
morragie  est  diffuse  et  tue  le  malade. 

Enfin,  si  l’épanchement  est  tant  soit 
peu  collecté,  l’infection  péritonéale 
sera  d’autant  plus  fatale  que  l’urine 
s’épanchera  souvent  avec  le  sang 
dans  la  séreuse  s. 

Les  lésions  concomitantes  sont 
assez  fréquentes  ;  les  côtes  sont 
parfois  atteintes  par  le  traumatisme 
et  Küster  a  retrouvé  leur  fracture 
dans  un  dixième  des  cas  :  il  y  a 
alors  des  lésions  pleuro-pulmo- 
naires,  en  particulier  du  pneumo¬ 
thorax  ;  les  fractures  de  la  colonne 
vertébrale  sont  bien  plus  rares. 

Parfois  enfin  les  organes  voisins 
sont  lésés  simultanément  (84  fois 

sur  306  cas  d’après  Küster)  :  c’est  le  foie,  la  rate,  ce  sont  les  intestins 
L’uretère  est  parfois  détaché  du  rein. 


Fig.  572.  —  Rupture  du  rein  par  écrasement. 
Le  bassinet  et  les  calices  sont  détachés 
du  parenchyme  rénal  rompu  (Musée  de 
Necker). 


ï.  Baron.  Bulletin  de  la  Soc.  Anal,  de  Paris,  1895,  p.  750. 

2.  Noetzel.  Deutsch.  med.  Woch.,  1907,  n°  9,  p.  366. 

3.  Maljean.  Hématome  périrénal  par  rupture  d’une  brandie  terminale  de  l’artère  rénale 
gauche.  Soc.  de  méd.  milit.  20  oct.  1910,  p.  404. 

4.  Leriche.  Arrachement  traumatique  par  torsion  du  pédicule  rénal.  Lyon  médical , 
11  janv.  1914,  p.  75. 

5.  Souligoux  et  Frossard.  Rupture  du  rein  intrapéritonéale.  Bull,  de  la  Soc.  Anat.r 
13  avril  1900,  LXXV«  année,  6e  série,  t.  11,  p.  399. 
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La  cicatrisation  des  déchirures  du  rein  s’effectue  aisément  ;  les  pièces 
recueillies  quelque  temps  après  la  blessure,  les  opérations  et  aussi  l’expéri¬ 
mentation  entre  les  mains  de  Maas,  Ullmann,  Pisanti,  Mattéi,  Tuffier,  l’ont 
démontré.  Les  tubes  dégénèrent  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  déchirure 
et  ils  disparaissent.  Les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  interlobulaire  proli¬ 
fèrent  et  émettent  des  prolongements  qui  pénètrent  dans  le  caillot  et  s’anas¬ 
tomosent  les  uns  avec  les  autres.  Et  une  bande  de  sclérose  marquera  la 
trace  des  déchirures.  Sur  les  zones  conservées,  il  y  a  de  l'hypertrophie  com¬ 
pensatrice  consistant  moins  dans  une  néoformation  glomérulaire  (Tuffier), 
que  dans  une  hypertrophie  des  anciens  éléments  glomérulaires  (Golgi,  Gra- 
witz  et  Israël,  Albarran). 

L’hématome  périrénal  se  résorbe,  mais  il  reste  un  terrain  propice  à  l’in¬ 
fection  (phlegmon  périnéphrétique).  En  outre,  il  peut  par  sa  rétraction  enser¬ 
rer  l'uretère,  et  contribuer  à  la  production  d'une  hydronéphrose  trauma¬ 
tique  vraie  (voir  plus  loin,  p.  1362) J. 

Symptômes.  —  Le  traumatisme  est  parfois  si  violent  que  la  mort  survient 
sur  le  coup.  C’est  rare. 

Les  symptômes  généraux  qui  traduisent  la  rupture  du  rein  sont  d’abord 
des  phénomènes  de  shock  :  anxiété,  dyspnée,  sueurs  froides,  hypothermie. 
Ces  signes  disparaissent  parfois  assez  rapidement  pour  que  le  blessé  ait  pu, 
dans  quelques  cas,  parcourir  à  pied  plusieurs  kilomètres.  A  côté  de  ces  phé¬ 
nomènes  de  dépression,  Lardennois  mentionne  la  forme  éréthique  de  ce 
shock  initial,  le  délire,  le  rire  nerveux,  la  volubilité  des  paroles,  tout  cela 
donnant  l’impression  de  l’ivresse. 

Parfois,  il  est  vrai,  tous  ces  symptômes  manquent,  bien  que  la  contusion 
soit  grave,  comme  il  advint  pour  ce  malade  de  Lambotte1 2  qui  glisse  sur 
une  pelure  d’orange  et  tombe  le  flanc  sur  le  rebord  du  trottoir;  il  n’éprouve 
qu’une  douleur  vive,  mais  rapidement  calmée,  et  peut  continuer  sa  prome¬ 
nade,  et  cependant  le  pôle  supérieur  du  rein  est  entièrement  détaché. 

Souvent  aussi  il  y  a  syncope  retardée,  et  chez  ce  même  malade  de  Lam¬ 
botte,  la  syncope  se  produisit  au  bout  d'un  certain  temps,  le  malade  une  fois 
rentré  chez  lui. 

Il  y  a  presque  toujours  au  début  quelques  vomissements  alimentaires  ou 
bilieux. 

Les  signes  locaux  sont  plus  précis. 

La  douleur  locale  est  surtout  due  aux  lésions  contuses  des  parties  molles  ; 
mais  il  est  aussi  une  douleur  rénale  vraie,  profonde,  pongitive  ;  elle  peut 
n’exister  d’abord  qu’à  l’état  de  lourdeur,  de  pesanteur  du  flanc  et  n’acquérir 
que  plus  tard  les  caractères  d’une  douleur  véritable.  Mais  ce  qui  la  caracté¬ 
rise  nettement,  ce  sont  ses  irradiations  basses  vers  le  trajet  inguinal,  et  le 
testicule  qui  est  rétracté  douloureusement.  C’est  là  un  signe  de  valeur  sur 
lequel  Le  Dentu  et  Küster  ont  justement  insisté.  L'ecchymose  elle-même 
apparaît  à  distance,  à  la  région  inguinale,  au  scrotum,  et  comporte  une 

1.  F.  Legueu.  Des  hydronéphroses  traumatiques.  Cliniques  de  Necker,  p.  69,  Paris, 
Maloine,  1917. 

2.  Lambotte.  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  chir.,  avril  1907,  p.  177. 
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grande  valeur  diagnostique.  Dans  tous  les  cas  il  y  a,  dans  le  liane,  une  con¬ 
tracture  intense,  une  défense  de  la  paroi  qui  empêche  tout  examen  local. 

L’hématurie  est  presque  constante,  puisque  Delbet  la  trouve  expressé¬ 
ment  mentionnée  dans  plus  de  95  p.  100  des  cas,  qu’il  a  réunis.  Elle  ne 
manque  que  dans  trois  circonstances  ;  c’est  quand  les  fissures  ou  ruptures 
du  rein  n’atteignent  pas  le  bassinet  ou  tout  au  moins  les  calices,  ou  bien 
quand  la  violence  du  traumatisme  est  telle  qu’il  y  a  rupture  de  l’uretère  en 
même  temps  que  contusion  rénale,  ou  encore  quand  le  pédicule  rénal  vascu¬ 
laire  est  complètement  déchiré,  comme  dans  l’observation  de  Legueu. 

La  durée  de  l’hématurie  est  variable  ;  elle  est  quelquefois  fort  courte,  et  le 
malade  n’a  qu’une  ou  deux  émissions  d’urine  sanglante  ;  puis  l’uretère  s’obli¬ 
tère  par  un  caillot  sanguin.  D’autres  fois,  l’hématurie  est  si  abondante  que  la 
rétention  d’urine  s’ensuit  ;  et  on  a  dû  quelquefois  recourir  à  l’aspiration  ou  à 
la  taille  pour  évacuer  les  caillots  (Fournier)  L 

D’autres  fois,  l’hématurie  se  prolonge  pendant  des  semaines,  voire  des 
mois,  et  peut  devenir  une  indication  formelle  à  l’intervention.  Dans  l’en¬ 
semble  d’ailleurs,  le  pronostic  de  l’hématurie  est  bénin,  et  Delbet  ne  relève 
la  mortalité  due  à  l'hématurie  que  dans  7  p.  100  des  cas. 

Beaucoup  plus  grave  est  l'hématurie  secondaire  qui  est  heureusement 
rare,  puisque  Delbet  ne  la  retrouve  que  dans  16  cas,  c’est-à-dire,  dans 
4,9  p.  100  de  la  totalité  de  ses  observations. 

Elle  est  d’une  gravité  exceptionnelle  et  témoigne  que  le  rein  est  infecté  ; 
elle  devient  une  indication  formelle  à  l’opération.  Suivant  les  cas,  elle  se 
produit  à  la  troisième  semaine  (Tuffier  et  Levi,  Reeves),  à  deux  mois  (Peyrot), 
à  huit  mois  (Roux). 

Parfois  l’hématurie  est  si  minime  que  le  microscope  est  nécessaire  pour 
la  reconnaître. 

A  la  suite  de  l’hématurie,  on  voit  souvent  dans  l’urine  des  cylindres  et 
de  f  albumine  ;  quand  ils  persistent,  ils  sont  l’indice  d’une  néphrite  trauma¬ 
tique. 

La  quantité  de  l’urine  est  souvent  modifiée.  L’anurie  est  rare,  même 
dans  les  cas  où  la  lésion  est  bilatérale  ;  le  plus  souvent  elle  est  d’ordre 
réflexe,  dure  quelques  heures  (Guskery,  Ripole,  Martin)  et  est  suivie  d'une 
polyurie  compensatrice. 

L’oligurie  est  plus  commune  ;  certains  attachent  même  à  sa  présence  une 
valeur  diagnostique  considérable1 2.  Mais  elle  disparaît  très  vite;  le  rein  sain 
assure  la  compensation. 

L’hématome,  la  tumeur  lombaire  est  le  troisième  signe  cardinal  des 
contusions  rénales.  Elle  est  parfois  particulièrement  difficile  à  déceler  en 
raison  de  la  défense  musculaire;  elle  est  d’ailleurs  insignifiante  dans  les 
lésions  peu  considérables.  Dans  les  lésions  graves,  elle  se  présente  sous  la 
forme  d’une  tuméfaction  diffuse  de  la  région  lombaire,  sans  limites  précises, 
qui  fait  corps  avec  la  fosse  lombaire,  est  immobile  et  dure  et  s’étend  vers  la 
fosse  iliaque  (Tuffier). 

1.  Legueu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXX,  1904,  p.  591. 

2.  Habs.  Ueber  Nierenverletzungen,  Münch.  med.  W'och..  1905,  n°  13,  p.  602. 
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Quand  elle  existe,  elle  veut  dire  que  la  capsule  propre  du  rein  a  été 
rompue,  que  l’hémorragie  est  périrénale  ;  si  donc  Y  hématurie  avertit  de  la 
lésion  rénale ,  V hématome  en  mesure  le  degré  (Lardennois). 

Lorsque  la  rupture  est  intra-péritonéale ,  les  signes  sont  les  memes. 
Cependant  les  symptômes  généraux  sont  plus  accusés,  le  shock  est  intense, 
il  y  a  du  hoquet,  des  vomissements1.  La  résistance  musculaire  est  très  pro¬ 
noncée  sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  On  constate,  en  outre,  les  signes 
d’une  hémorragie  intense  :  le  pouls  petit,  filant,  l’hypothermie,  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités.  Et  tous  ces  signes  observés  dès  les  premières 
heures  ne  font  que  s’accentuer  peu  à  peu  malgré  tous  les  soins  dont  le 
blessé  est  de  suite  entouré.  Plus  tard  viendront  les  signes  de  la  péritonite, 
dissociation  du  pouls  et  de  la  température,  altération  du  faciès,  etc. 

Complications.  — L  hémorragie,  par  son  intensité  et  sa  prolongation,  est 
déjà  une  complication.  Dans  une  observation  de  Dyde2,  l’hémorragie  reprit 
si  brusquement  au  moment  même  de  l’opération  et  d’une  façon  si  intense 
que  le  tamponnement  ne  put  la  maîtriser  et  que  le  malade  mourut  en  quel¬ 
ques  heures. 

L’infection  est  d’autant  plus  fréquente  que  par  ses  désordres  mêmes  ce 
loyer  de  contusion  offre  un  terrain  facile  aux  microbes.  L’infection  de  l’hé¬ 
matome  produit  un  phlegmon  périnéphr étique,  d’où  peut  résulter  une  fistule 
prolongée.  L  abcès  durein  à  colibacille,  à  staphylocoque,  est  plus  rare  ;  plus 
fréquente  est  la  pyélonéphrite  suppurée  ou  la  pyonéphrose,  qu’elle  soit 
d’infection  descendante  ou  qu’elle  se  produise  par  voie  ascendante.  Dans  la 
statistique  de  Küster,  sur  67  morts,  27  sont  dues  à  l’infection.  Il  est  vrai  qu’il 
faut  comprendre  ici  les  péritonites  consécutives  aux  perforations. 

La  néphrite  traumatique  est  une  complication  possible  des  contusions  et, 
en  général,  de  tous  les  traumatismes  du  rein3 4.  Lardennois  la  mentionne 
35  fois  sur  770  observations  L  Dans  ces  derniers  temps  un  grand  nombre  de 
travaux  ont  été  consacrés  à  cette  question  5. 

En  réalité,  comme  l’observe  Gouget6  dans  une  revue  d’ensemble,  il  y  a 
sous  ce  terme  plusieurs  facteurs  d’une  inégale  valeur  et  d’une  inégale 
importance. 

1°  Il  y  a  d’abord  des  troubles  rénaux  chez  des  individus  morts  à  la  suite 
de  contusions  mais  non  de  contusion  rénale  évidente. 

Et,  à  l’autopsie,  on  trouva  des  altérations  histologiques  des  reins7. 

2°  Il  y  a  ensuite  des  petits  signes  de  néphrite  chez  les  individus 
traumatisés  directement  du  rein  :  c’est  de  l’hématurie,  de  l’albuminurie,  ce 

1.  DeQuervain.  Ueber  subkutane  intraperitoneale  Nierenverletzung.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie,  LXII,  1901. 

2.  Dyde.  Traumatism  of  the  right  Kidney.  J.  Amer.  Med.  Ass.,  1905,  vol.  XLY,  p.  194. 

3.  Gurshmann.  Ueber  traumatische  Nephritis.  Münch.  med.  Woch.,  1902,  t.  XL1X.  p.  1567. 

4.  Hédouin.  Des  néphrites  bilatérales  consécutives  à  des  lésions  traumatiques  d’un 
seul  rein.  These  de  Paris.  1905. 

5.  Marqueste.  Les  lésions  traumatiques  du  rein  devant  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail.  Thèse  de  Paris,  1914. 

6.  Gouget.  La  question  de  la  néphrite  traumatique.  Presse  médicale,  1914,  n°  7,  p.  71. 

7.  Stern.  Traumatische  Enstehung  innerer  Krankheiten.  2e  édit.,  fasc.  Schmidt,  1913. 
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sont  des  cylindres  dans  l’urine  comme  dans  l’observation  de  Simonin  et 
Tanton  b 

3°  Il  y  a  ensuite  des  néphrites  post-traumatiques  qui  ne  se  caractérisent 
pas  seulement  par  des  signes  urinaires  mais  par  des  accidents  à  distance 
tels  que  des  œdèmes,  comme  dans  les  observations  de  Potain  (œdème 
unilatéral),  d’Alapz,  de  Boissard,  citées  par  Thoinot,  et  Vibert. 

4°  Enfin,  il  y  a  de  vraies  néphrites  chroniques  post-traumatiques  caracté¬ 
risées  par  l’hypertension,  l’h ypertrophie  cardiaque  comme  dans  les  observa¬ 
tions  de  Posner,  de  Castaigne  et  Rathery,  de  Goldschreider. 

5°  Enfin,  restent  les  cas  de  néphrite  à  évolution  mortelle  avec  ou  sans 
autopsie,  tels  que  les  faits  de  Ivlippel  et  Chabrol 1  2  d’Otis,  etc. 

Tel  est  1  ensemble  des  faits  sur  lesquels  la  discussion  peut  et  doit 
s’engager. 

Je  pense  que,  pour  simplifier  la  question,  il  y  a  lieu  d’envisager  la 
néphrite  du  rein  lésé  et  la  néphrite  de  Vautre  côté. 

La  néphrite  du  rein  lésé  n’est  pas  contestable  :  de  nombreux  faits  la 
démontrent,  et  les  observations  récentes  de  Heitz-Boyer,  de  Pousson  3. 

Chronique  ou  aiguë,  avec  ou  sans  infection  des  lésions,  ces  néphrites 
peuvent  être  la  conséquence  d’un  traumatisme  sur  un  rein  :  en  général 
elles  ne  sont  pas  importantes,  ne  durent  pas,  et  sont  temporaires.  L’hyper¬ 
trophie  compensatrice  répare  rapidement  ces  désordres. 

Reste  la  néphrite  de  l’autre  côté,  le  mal  de  Bright  :  Pousson  ne  met  pas 
en  doute  son  existence,  mais  Verhoogen4  l'avait  contesté. 

Je  crois  qu’il  faut  distinguer  les  cas  avec  infection  et  ceux  sans  infection. 

Quand  il  y  a  infection  dans  le  rein  traumatisé,  il  peut  se  produire  de 
l'autre  côté  une  néphrite  descendante  :  cela  est  incontestable. 

En  dehors  de  l'infection,  la  relation  entre  le  traumatisme  et  les  lésions 
chroniques  du  côté  opposé  demande  à  être  très  sérieusement  contrôlée. 

Les  observations  ne  sont  pas  nombreuses  qui  établissent  cette  relation  : 
on  invoque  pour  l'expliquer  ou  le  réflexe  réno-rénal  ou  les  névrites  (Klippel) 
ou  les  néphrotoxines  de  Castaigne  et  Rathery. 

On  peut  aussi  se  demander  s’il  n’y  a  pas  parfois  coïncidence  de  néphrite 
ou  fragilité  toute  particulière. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  question  est  des  plus  intéressantes  et  non  encore 
tranchée.  La  chirurgie  des  plaies  du  rein  n’a  pas  sensiblement  modifié 
mes  vues  sur  ce  point. 

En  tous  cas,  en  ce  qui  concerne  les  indemnités  à  accorder  aux  blessés, 
elles  seront  toujours  acquises  de  plein  droit  tant  qu’il  s’agira  de  la  néphrite 
du  côté  traumatisé,  variant  de  7  ou  8  à  25  p.  100  suivant  que  le  rein  est  plus 
ou  moins  atteint. 

1.  Simonin  et  Tanton.  Les  suites  médicales  lointaines  des  contusions  du  rein.  La 
Presse  médicale,  1909,  n°  21. 

2.  Klippel  et  Chabrol.  Néphrite  traumatique  avec  œdème  unilatéral  et  lésions  secon¬ 
daires  du  rein  opposé.  La  Presse  médicale ,  1909,  n°  30, 

3.  Pousson.  Néphrites  traumatiques.  Journal  d' Urologie,  1914,  t.  III,  p.  691. 

4.  Verhoogen.  La  maladie  de  Bright  peut-elle  avoir  une  origine  traumatique?  Soc.  cli¬ 
nique  des  hop.  de  Bruxelles ,  Presse  médicale ,  25  juin  1906,  p.  471. 

LEGUEU.  —  2e  éd.  II. 


86 


1  3  62 


TRAUMATISMES 


Pour  les  néphrites  bilatérales  en  dehors  de  toute  infection,  on  devra  y 
regarder  de  très  près  avant  d’accorder  à  ces  blessés  les  grandes  indemnités 
qui  conviennent  aux  néphrites  bilatérales. 

A  la  suite  des  contusions,  on  observe  dans  le  rein  ou  à  son  pourtour 

des  collections  sanglantes  ou  urinaires,  dont  la  pathogénie  est  discutée.  On 
peut  les  classer  en  trois  groupes. 

L  hématonéphrose  est  très  rare  :  j’entends  ainsi  l’accumulation  dans  le 
bassinet  distendu  de  sang  pur  ou  mélangé  à  1  urine.  Bloch,  Poiseault,  Mou- 
longuet1 2  en  ont  cité  des  exemples,  et  j’ai  moi-même  rapporté  à  la  Société  de 
Chirurgie  une  observation  de  ce  genre  de  Fournier  (d’Amiens).  La  capsule 
du  rein  reste  intacte,  le  saignement  se  fait  dans  le  bassinet,  l’uretère 
est  oblitéré  par  des  caillots,  de  sorte  que  le  sang  s’accumule  dans  le 
bassinet  qu’il  distend  ;  et  on  trouve  à  l’opération  un  demi-litre  ou  plus  de 
sang  accumulé  dans  le  bassinet. 

L  uronéphrose  traumatique,  c’est-à-dire  la  formation  sous  l'influence 
d’un  trauma  d’une  poche  hydronéphrotique  qui  n’existait  pas  avant,  est  très 
rare  mais  est  incontestable. 

Cette  question  des  uronéphroses  et  des  pseudo-uronéphroses  traumatiques 
a  été  étudiée  et  discutée  dans  les  travaux  de  Maas  (1878),  de  Moser  (1888), 
de  Monod  (1892),  de  Tuffier  et  Lévi,  de  Paul  Delbet-,  Duval  et  Grégoire 
(1906)  et  de  nous-mêmes.  Lardennois  mentionne  24  observations  d’hydro¬ 
néphrose  vraie  dont  quelques-unes  sont  contestables  faute  de  notions 
anatomiques  suffisamment  précises.  J’en  ai  présenté  une  autre  observation 
de  Perron  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  en  1909 3 4 5  et  en  ai  vu  une  seconde 
en  1913. 

L’hydronéphrose  traumatique  est  carac  térisée  par  la  distension  à  l’extrême 
des  cavités  du  rein  et  du  bassinet  :  la  poche  contient  3  et  4  litres.  Elle  se 
développe  tard,  quelques  mois  ou  quelques  années  après  l’accident,  et  peut 
être  la  conséquence  d’un  rétrécissement  de  l’uretère. 

Souvent  aussi  elle  apparaît  de  bonne  heure,  dans  les  quelques  semaines 
qui  suivent  l’accident.  Elle  se  produit  insidieusement  et  frappe  par  son 
volume. 

Dire  avec  certains  que  f  hydronéphrose  traumatique  n’est  qu’une  coïnci¬ 
dence,  est  une  théorie  qui  ne  résiste  pas  à  l’observation  des  faits  ;  quand  on 
a  une  hydronéphrose  et  qu’on  subit  une  contusion  du  rein,  on  rompt  son 
hydronéphrose  et  on  produit  un  épanchement  urohématique  autour  d’une 
hydronéphrose,  comme  Montprofit,  Suter  *,  CEhme,  Denis,  Nové-Josserand  3 
en  ont  rapporté  des  laits  (voir  Hydronéphrose). 

La  lésion  ainsi  réalisée  est  complexe  au  premier  abord  :  le  rein  est 


1.  Julien.  L’hématonéphrose  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1904. 

2.  Paul  Delbet.  Kystes  paranéphriques  et  uronéphroses  traumatiques.  Rev.  de  Chir., 
1903,  t.  XXVIII,  p.  62,  209,  380,  531,  868. 

3.  F.  Legueu.  Hydronéphrose  traumatique.  Bulletin  médical,  1909,  n<>  33,  p.  389  et  Cli¬ 
niques  de  Necker  1917,  p.  69. 

4.  Suter.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1905,  Bd.  XLV1I,  2,  p.  400. 

5.  Nové-Josserand.  Deux  cas  d’épanchements  urineux  traumatiques.  Arch.  gén.  de 
Chir.,  25  mai  1908,  p.  437. 
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enveloppé  de  périnéphrose,  mais  il  contient  encore  une  poche  avec  ou  sans 
liquide,  c’est  une  poche  d’hydronéphrose  ;  le  rein  de  Denis  représenté 
figure  573  fut  ainsi  rompu  par  un  traumatisme. 


Fig.  573.  —  Rupture  d’un  rein  unique  et  atteint  d'hydronéphrose  (pièce  remise  par  Denis, 

de  Dreux). 

En  dehors  de  ces  cas,  quand  on  voit  une  hydronéphrose  succéder  à  un 
traumatisme,  il  y  a  bien  des  chances  pour  qu’elle  lui  soit  consécutive. 

L’hvdronéphrose  est  causée  par  le  traumatisme  et  provient  ou  de  l'obli¬ 
tération  de  l’uretère  par  un  caillot,  ou  plus  probablement  de  la  compression. 
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de  Penserrement  de  Puretère  dans  la  sclérose  que  laisse  à  sa  suite  la  dispa¬ 
rition  de  l’hématome  (Moser,  Wagner,  Fenger,  Barslett)1. 

Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  la  poche  n'est  pas  libre;  elle  est  au  contraire, 
adhérente  et  fusionnée  avec  les  parties  voisines,  à  tel  point  qu’il  faut  la 
sculpter  pour  l’en  séparer.  Mais  on  peut  avoir  aussi  une  poche  parfaitement 
libre  comme  celle  de  la  figure  572,  qui  fut  enlevée  plusieurs  mois  après  un 
traumatisme  :  or  ici  il  est  impossible  de  distinguer  cette  pièce  traumatique 
d’une  hydronéphrose  spontanée2. 

La  pseudo-urcnéphrose  est  autre  chose  ;  elle  est  constituée  par  un  épan¬ 
chement  de  sang  et  d’urine  qui  se  fait  en  dehors  du  rein,  à  son  pourtour,  et 
ressemble  assez  en  clinique  à  Puronéphrose.  Anatomiquement  cependant, 
les  choses  sont  très  différentes,  autant  qu’on  en  peut  juger  par  les  36  obser¬ 
vations  que  rapporte  Lardennois  sur  670  contusions  rénales  avec  abstention. 

La  tumeur  apparaît  rapidement  après  le  traumatisme  ;  elle  forme  une 
grosse  masse  dans  le  flanc,  tendue,  douloureuse,  dont  les  proportions  frap¬ 
pent  lorsque,  pour  la  première  fois,  on  en  constate  la  présence.  Dans  deux 
cas,  Lardennois  signale  un  frémissement  hydatique  très  net. 

A  l’incision,  on  trouve  une  cavité  pleine  d’un  liquide  urohématique  de  2  à 
5  litres  :  ce  liquide  est  répandu  dans  une  cavité  creusée  par  refoulement  du 
tissu  cellulaire,  une  cavité  dont  la  paroi  est  artificielle.  Le  rein  est  trouvé 
sur  une  des  parois,  et  on  y  remarque  une  déchirure  du  bassinet  ou  d'un  calice. 
Cette  plaie  des  voies  d’excrétion  est  une  condition  indispensable  à  la  produc¬ 
tion  de  ces  collections.  Ce  point,  bien  établi  par  les  expériences  de  Tuffier, 
est  confirmé  par  toutes  les  observations.  Jamais,  à  elles  seules,  les  plaies  du 
parenchyme  rénal  ne  peuvent  produire  cette  lésion. 

Par  la  plaie  du  bassinet,  l’urine  s’épanche  en  totalité  ou  en  partie  dans 
le  tissu  cellulaire,  s’y  mêle  au  sang  déjà  répandu  et  forme  ces  grosses  collec¬ 
tions,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d’invoquer  pour  leur  production  l'infection 
dont  Delbet  fait  un  élément  important. 

L'infection  peut  se  produire  au  bout  d’un  certain  temps.  Elle  n’est  pas 
primitive. 

La  poche  peut  guérir  par  la  ponction  ou  l'incision  ;  elle  peut  laisser  à  sa  suite 
une  listule  :  la  néphrectomie  en  tout  cas  n’est  pas  immédiatement  nécessaire. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  rénale  et  de  ses  branches  sont  signalés  aussi 
comme  conséquence  des  traumatismes  du  rein.  Ils  sont  extrêmement  rares  et 
ont  été  bien  étudiés  par  Hahn3,  par  lveen4 5,  par  Morris8,  par  Ziegler6  et  plus 
récemment  par  Skillern7.  On  en  compte  en  tout  25  observations,  et  encore 

1.  G.  Deverre.  Essai  sur  les  rapports  de  l'hydronêphrose  et  du  traumatisme.  Thèse  de 
Paris,  1910. 

2.  Wagner.  Die  traumatische  Hydronephrose.  Folia  Urologica.  Bd.  VI,  1912.  p.  697. 

3.  Hahn.  Ueber  Nierenaneurysma.  Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  1894.,  t.  XX,  p.  32. 

4.  Keen.  Nephrectomy  for  a  large  aneurysm  of  the  right  rénal  artery  with  a  résumé 
of  the  twelve  formerly  reported  cases  of  rénal  aneurysm.  Phil.  med.  J.,  5  mai  1900,  p.  1038. 

5.  Morris.  Aneurysm  of  the  rénal  artery.  The  Lancet ,  6  oct.  1900,  vol.  II,  p.  1902. 

6.  Ziegler.  Ueber  Nierenaneurysma.  Centrait,  fur  d.  Grenzqeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Iéna, 
1903,  vol.  VI,  p.  2-8. 

7.  Skillern.  A  case  of  traumatic  aneurysm  of  the  right  rénal  artery  with  a  review  of 

the  littérature.  J.  Amer.  Med.  Ass.,  1906,  vol.  XLVI,  p.  37-39. 
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toutes  ne  sont-elles  pas  à  mettre  sur  le  compte  clu  traumatisme.  C’est  ainsi 
que  l’une  des  deux  observations  de  Barnard  1  a  trait  incontestablement  à 
un  anévrysme  d’origine  mitrale. 

L’anévrysme  peut  siéger  sur  le  tronc  de  l’artère  rénale,  ou  l’une  des 
grosses  branches  hilaires,  ou  enfin  sur  une  branche  terminale,  à  la  suite  de 
la  rupture  de  son  territoire  vasculaire.  11  affecte  le  type  sacculaire  ou  parfois 
fusiforme. 

Cliniquement,  il  ne  peut  se  traduire  que  longtemps  après  l'accident  trau¬ 
matique,  au  bout  de  deux  ans,  de  six  ans,  de  quatorze  ans  (Skillern)  ;  ses 
signes  sont  très  variables,  car  la  symptomatologie  est  fruste  :  c’est  une 
tumeur  difficile  à  sentir  au  niveau  de  laquelle  on  ne  retrouve  pas  de  pulsa¬ 
tilité,  et  rarement  un  souffle  systolique  (un  cas  de  Morris).  C’est  une  tumeur 
de  la  région  lombaire  sans  lièvre  ni  signes  urinaires  (Hahn).  Aussi  le  dia¬ 
gnostic  est-il  impossible;  la  rupture  se  caractérise  par  les  signes  d’une 
hémorragie  interne  ;  Fulton  diagnostiqua  une  rupture  de  grossesse  tubaire. 
Le  pronostic  est  fatal  ;  dans  un  cas  de  Skillern,  la  malade  fut  opérée  pour 
crises  douloureuses  et  guérit  à  la  suite  de  la  néphrectomie. 

On  a  encore  attribué  au  traumatisme  le  rein  mobile  ;  mais,  malgré  les 
faits  de  Tulfier,  Güterbock,  il  ne  semble  pas  que  la  contusion  rénale 
puisse  entraîner  le  rein  mobile.  L’hématome,  au  contraire,  est  de  nature  par 
sa  rétraction  à  fixer  le  rein. 

La  lithiase  rénale,  le  varicocèle  (G.  Marchand)  ont  été  vus  après  la  con¬ 
tusion,  et  plusieurs  auteurs,  Cremer,  Moser,  Ziegler,  ont  même  insisté  sur  la 
prédisposition  que  crée  le  traumatisme  pour  le  développement  des  tumeurs 
du  rein.  Cette  relation  n’est  pas  prouvée2. 

Pronostic.  —  La  mortalité  est  considérable,  quand  il  y  a  des  lésions  con¬ 
comitantes  des  autres  organes,  de  la  rate,  de  l'intestin,  du  péritoine. 

Mais  pour  les  ruptures  simples,  non  compliquées,  le  pronostic  est  relati¬ 
vement  bénin  :  la  réparation  s’effectue  favorablement,  et  sur  222  cas  de 
Küster,  il  y  a  155  guérisons  (70  p.  100)  et  67  morts  (30  p.  100)  dues  à  l’hé¬ 
morragie  (30  fois),  à  la  suppuration  (27  fois),  au  shock,  à  la  néphrite. 

La  statistique  de  Edler  comporte  une  mortalité  globale  de  50  p.  100,  qui 
se  réduit  à  34  p.  100  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lésions  concomitantes.  Celle  de 
Grawitz  élève  lamortalité  à  35  p.  100  ;  celle  de  Schmidt,  beaucoup  plus  favo¬ 
rable,  l’abaisse  à  10  p.  100. 

Lardennois,  sur  770  cas  trouve  200  morts,  soit  27  p.  100.  Cette  proportion 
s’abaisse  à  20  p.  100,  lorsque  l’on  ne  tient  compte  que  des  contusions  et  des 
ruptures  sans  aucune  complication. 

11  faut  donc  s’attacher  à  distinguer  en  clinique  les  cas  simples  et  les  cas 
compliqués  pour  chacun  desquels  le  pronostic  est  si  différent. 

Une  lois  la  contusion  guérie,  le  pronostic  doit  encore  envisager  les 
séquelles  que  la  contusion  peut  laisser  après  elle,  et  à  notre  époque  où  les 
accidents  du  travail  amènent  à  préciser  les  responsabilités,  la  question  de 


4.  Barnard.  J.  Path.  Society ,  London,  1901,  vol.  III,  p.  254. 

2.  Bousquet.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1906,  vol.  II,  n°  26,  p.  1660. 
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la  néphrite  traumatique  se  pose,  ainsi  que  celle  des  indemnités  qu’elle 
mérite. 

A  la  suite  d’un  traumatisme,  lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  l’état  du  rein, 
le  cathétérisme  urétéral  est  indispensable  pour  apprécier  son  fonctionne¬ 
ment.  Simonin  et  Tanton  1  ont  pu  ainsi  découvrir  une  néphrite  traumatique 
et  expliquer  des  douleurs  d’irradiation  dans  un  cas  vers  les  nerfs  lombaires 
et  dans  un  autre  interpréter  par  une  névralgie  du  rein  lui-même  les  sensa¬ 
tions  ressenties  par  le  malade.  Il  n’y  a  pas  à  formuler  de  règle  pour  l’appré¬ 
ciation  de  ces  altérations  :  Morestin  parlait,  à  la  Société  de  Chirurgie,  de  5  à 

10  p.  100,  Simonin  et  Tanton  parlent  de  30  p.  100.  Tout  cela  variera  avec 
chaque  cas  :  mais  il  est  incontestable  que  tout  trouble  fonctionnel  survenu 
à  la  suite  d’un  traumatisme  dans  un  rein  jusqu'alors  indemne  ou  supposé 
tel,  comporte  une  indemnité,  dont  l’importance,  sujette  à  révision,  variera 
avec  le  degré  supposé  des  lésions  et  l’intensité  des  troubles  qui  la  carac¬ 
térisent. 

A  titre  d’indication,  voici  d’ailleurs  comment  la  Commission  consultative 
du  Service  de  Santé  a,  pendant  la  guerre,  réglé  sur  ma  proposition  les  taux 
d’indemnité  à  accorder  aux  blessés  du  rein  et  de  l’uretère. 

Éventration  lombaire  avec  ou  sans  paralysie  partielle  des  muscles  de 
l’abdomen,  20  p.  100. 

Néphrite  traumatique .  —  Ce  terme  ne  peut  s’employer  que  pour  les  cas 
où,  à  la  suite  d’une  blessure  ou  d’un  traumatisme,  le  rein  est  atteint  d’un 
trouble  fonctionnel  amoindrissant  sa  valeur  d’élimination  ;  le  diagnostic  devra 
être  posé  à  l’aide  des  procédés  d'exploration  usuels  tels  que  le  cathétérisme 
des  uretères,  l'azotémie,  la  constante  d’Ambard. 

a.  Unilatérale  sans  infection  (hématuries  médicalement  constatées,  dou¬ 
leurs  ou  troubles  fonctionnels),  10  à  30  p.  100. 

b.  Unilatérale  avec  infection  (pyélonéphrite),  40  à  50  p.  100. 

Néphrite  infectieuse  ou  toxique ,  50  à  80  p.  100. 

Pyélonéphrite  double  par  infection  descendante,  50  à  00  p.  100. 

Néphrectomie,  50  p.  100. 

Néphrectomie  avec  complications  cicatricielles  ou  paralysie  des  muscles 
de  l’abdomen,  50  à  70  p.  100. 

Fistule  lombaire ,  urinaire  ou  uropurulente  d'origine  rénale  ou  périrénale, 
40  à  60  p.  100. 

Fistule  de  V uretère  (par  plaie  ou  rétrécissement  du  conduit),  50  p.  100. 

Rein  mobile.  —  Le  rein  mobile  n'est  jamais  un  effet  du  traumatisme. 
Celui  ci  ne  fait  que  révéler  le  rein  mobile  alors  qu’il  existait  à  l’état  latent; 

11  peut  avoir  pour  résultat  d’aggraver  les  désordres  ou  les  troubles  anté¬ 
rieurs,  5  à  10  p.  100. 


Diagnostic.  —  En  clinique,  la  contusion  se  présente  dans  trois  conditions 
différentes  : 

1°  Il  y  a  hématurie  seule.  — Voici  un  malade  qui,  à  la  suite  d'un  coup  ou 
d’une  chute  sur  la  région  lombaire,  présente  de  l’hématurie.  De  ce  fait,  le  dia- 

1.  Simonin  et  Tanton.  Les  suites  médicales  lointaines  des  contusions  du  rein.  Presse 
médicale,  13  mars  1909,  p.  181. 
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gnostic  de  contusion  rénale  peut  être  affirmé,  l’hématurie  étant  le  signe 
suffisant  de  la  déchirure  du  rein.  Au  besoin,  s'il  y  avait  des  douleurs  des 
deux  côtés,  la  cystoscopie  serait  là  pour  dire  quel  est  le  côté  qui  saigne. 
(Legueu). 

Les  ruptures  delà  vessie,  elles  aussi,  donnent  lieu  à  l'hématurie,  et  des 
erreurs  ont  été  commises  par  Campbell,  Waldvogel  et  Franck.  Mais  le 
siège  de  la  contusion,  les  signes  spéciaux  de  la  rupture  de  la  vessie  per¬ 
mettront  de  la  reconnaître. 

Quant  à  la  rupture  de  F  uretère,  elle  ne  se  reconnaît  pas  immédiatement 
et  ne  produit  que  plus  tard  la  collection  qui  la  traduit. 

La  lithiase  rénale  peut  saigner  à  la  suite  d’une  contusion,  mais  en  l'ab¬ 
sence  de  signes  antérieurs,  je  ne  vois  pas  sur  quels  symptômes  on  pourrait 
baser  le  diagnostic. 

Et  en  somme  l’hématurie,  après  une  chute  ou  un  coup  sur  les  reins,  peut 
être  considérée  comme  l’indice  d’une  contusion  rénale. 

Mais  celle-ci  peut  exister  sans  hématurie,  et  il  est  difficile  alors  de  la 
reconnaître.  La  contusion  qui  ne  saigne  pas  est  la  déchirure  extérieure  ou 
celle  qui  s’accompagne  de  rupture  du  pédicule.  Elle  ne  sera  que  soupçonnée 
par  l’hématome  ou  par  l’intensité  des  phénomènes  généraux  de  shock  et 
de  collapsus. 

L’hématurie,  à  elle  seule,  ne  permet  pas  de  se  rendre  compte  de  la  gra¬ 
vité  de  la  lésion. 

Légère,  insignifiante,  elle  peut  traduire  des  lésions  considérables  ;  et  au 
contraire  elle  peut  durer,  se  prolonger  avec  des  cas  qui  ne  sont  pas 
très  graves. 

L’hématome,  au  contraire,  permet  plus  facilement  d’apprécier  la  gravité 
de  la  rupture. 

2°  Il  y  a  tumeur  périrénale.  —  Voici,  au  contraire,  un  malade  chez 
lequel  à  l'hématurie  s’ajoute  la  tumeur  rénale  ou  périrénale,  l'empâtement 
profond  dans  l’hypochondre,  difficilement  appréciable  sous  une  paroi  con¬ 
tracturée.  Ici,  quelle  que  soit  l’hématurie,  légère  ou  grave,  durable  ou  tran¬ 
sitoire,  concluez  non  seulement  à  une  contusion  du  rein,  mais  à  une 
lésion  sérieuse  pour  laquelle  l’intervention  peut  être  immédiatement  néces¬ 
saire. 

3°  II  y  a  des  signes  de  contusion  abdominale,  avec  hématurie.  —  Voici 
enfin  un  malade  chez  lequel,  dès  le  début,  le  shock  est  intense  et  la  dépres¬ 
sion  marquée  ;  malgré  les  soins  initiaux  dont  il  est  entouré,  la  réaction  ne 
se  fait  pas.  Le  pouls  reste  petit  et  rapide,  la  température  s'abaisse,  le  faciès 
est  pâle  et  grippé,  le  ventre  est  partout  sensible  et  contracturé  surtout  d’un 
côté,  il  y  a  des  vomissements  ou  une  tendance  à  la  syncope.  Pensez  chez 
ce  malade  à  une  contusion  abdominale  prédominante,  accompagnée,  s’il  y  a 
de  l’hématurie,  de  contusion  rénale,  ou  à  une  contusion  intra-péritonéale. 
C’est  à  coup  sûr  un  cas  grave  :  il  y  a  presque  certainement  des  lésions  con¬ 
comitantes  des  autres  organes;  l’opération  est  urgente. 

Traitement.  —  Il  est  une  notion  qui  se  dégage  de  toutes  les  discussions 
qui,  depuis  vingt  ans,  se  sont  élevées  à  ce  sujet  ;  c’est  que  la  contusion  rénale 
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est  bénigne  et  guérit  sans  opérations.  A  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
c’était  la  note  dominante  en  1900  ;  et  Nelson,  en  1908,  revenant  encore 
dans  un  autre  milieu  sur  cette  question,  se  déclarait  partisan  de  l’absten¬ 
tion1.  Il  ne  faut  cependant  rien  exagérer  dans  ce  sens  et  peser  sagement  et 
pour  chaque  cas  les  avantages  relatifs  de  l’expectation  et  de  l’opération. 

I.  Valeur  comparative  de  l’abstention  et  de  l’opération.  —  Quels  sont  donc 
les  résultats  de  lopération  dans  la  contusion  rénale. 

Deux  moyens  de  traitement  sont  appliqués  à  la  contusion  rénale  : 

L’abstention  et  l’opération  :  celle-ci  étant  représentée  par  la  néphrec¬ 
tomie  ou  la  suture. 

Avec  l'abstention,  les  malades  guérissent  dans  la  proportion  de  80  p.  100 
(Porte),  de  70  p. 100  (Küttner).  Sur  6G6  observations  de  Lardennois,  l’absten¬ 
tion  avec  ou  sans  opération  retardée  a  donné  180  morts,  soit  28  p.  100  ;  et  la 
guérison  est  survenue  dans  72  p.  100  des  cas. 

Les  statistiques  de  Kiese  2  et  de  Watson  3  mentionnent  également  des 
mortalités  de  21  et  de  27  p.  100  pour  l’expectation. 

Par  contre,  les  opérations  précoces  ont  donné  sur  102  cas  19  morts,  soit 
18  p.  100.  Et  encore  a-t-on  donné  aux  opérations  précoces  les  mauvais  cas, 
les  contusions  étendues  avec  blessures  des  organes  abdominaux. 

L’avantage  revient  donc  à  l’opération  précoce  ;  il  lui  revient  d’autant 
plus  que  les  reins  qui  sont  conservés  guérissent  rarement  sans  complications 
secondaires.  Sur  327  abstentions  avec  guérison,  le  rein  a  été  34  fois  détruit 
par  une  inflammation  consécutive.  Sur  187  temporisations  avec  opérations 
tardives,  le  rein  a  été  36  fois  détruit  par  des  accidents  consécutifs.  On  peut 
donc  dire  que,  dans  10  p.  100 des  cas  au  moins,  qui  ont  été  traités  par  la  con¬ 
servation,  le  rein  se  perd  plus  tard  et  doit  être  traité  par  une  opération 
ultérieure. 

Ces  faits  font  pencher  sensiblement  la  balance  en  faveur  de  l’opération, 
d’autant  plus  que,  actuellement,  avec  la  possibilité  de  la  suture,  l  opération 
n’est  plus  synonyme  de  néphrectomie,  et  il  y  a  avantage  désormais  à  être 
moins  expectatif  dans  l’indication  qu’on  ne  l’a  été  pendant  ces  quelques  der¬ 
nières  années.  C’est  ce  que  je  faisais  remarquer  à  la  Société  de  Chirurgie  à  la 
suite  des  observations  de  Caplesco  et  de  Frédet4. 

IL  Indications  opératoires.  —  1°  Voici  d’abord  le  cas  rare  d’une  rupture 
intrapéritonéale  ou  supposée  telle. 

Ici,  l’opération  immédiate  s’impose  comme  chez  tout  individu  atteint  de 
contusion  abdominale  grave. 

Et  l’opération  à  faire  est  la  laparotomie  par  voie  antérieure  abdominale. 

Une  fois  le  ventre  ouvert,  on  recherche  la  ou  les  contusions  viscérales. 

1.  Th.  Nelson.  Amer.  ./.  of  the  med.  Sc.,  janv.  1908,  p.  54-64. 

2.  Riese.  Zur  Klinik  der  subkutanen  Nierenverletzungen.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  4903, 
t,  LXXI. 

3.  Watson.  Subparietal  injuries  of  the  Kidney.  Boston  med.  and  Surg.  J.,  9-16  juillet 
1903. 

4.  F.  Legueu.  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris ,  t.  XXXIV,  1908,  p.  1220. 
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On  explore  le  rein  supposé  lésé,  et,  si  on  le  trouvait  rompu,  on  devrait,  à 
l’exemple  de  Routier1,  pratiquer  la  néphrectomie. 

Dans  un  cas  même,  Franklin  2,  rencontrant  par  cette  voie  les  deux  reins 
rompus,  enleva  le  rein  gauche  et  une  partie  du  rein  droit.  La  malade  guérit. 

Mais  par  cette  voie  antérieure  seule  la  néphrectomie  est  difficilement  prati¬ 
cable.  La  voie  antérieure  n’a  pas,  à  ce  point  de  vue,  les  a  vantages  de  la  voie  pos¬ 
térieure  :  et  en  constatant  par  la  laparotomie  des  désordres  dans  la  loge  rénale, 
je  n’hésiterais  pas  à  refermer  le  ventre  pour  inciser  par  la  voie  lombaire. 

ï2°  Voici  au  contraire  le  cas  très  simple  et  très  fréquent  d’une  rupture 
que  traduit  l’hématurie  seule.  Ici,  l’expectation  est  de  rigueur  :  ici,  le  blessé 
sera  laissé  au  repos,  soumis  à  la  glace,  aux  injections  de  sérum,  et  la  région 
lombaire  sera  surveillée.  Le  malade  guérira  le  plus  souvent,  sans  opération 
immédiate  ni  consécutive.  Il  est  très  rare  que  l’hémorragie  à  elle  seule  con¬ 
duise  à  une  opération  par  sa  persistance  ou  son  intensité. 

3°  Plus  difficile  et  très  embarrassant  est  le  cas  plus  sérieux  de  l’héma¬ 
tome.  Ici,  la  contusion  est  plus  grave,  et  cependant  un  grand  nombre  de 
malades  guérissent  encore  sans  incident.  Sur  30  contusions,  Kôrte  3a  pra¬ 
tiqué  l'expectation  30  fois  avec  succès.  J’ai  vu  également  beaucoup  de 
malades  guérir  sans  complications  avec  un  hématome  appréciable. 

Cependant,  je  ne  crois  pas  que  pour  les  malades  qui  ont  un  hématome, 
l'abstention  puisse  être  toujours  préconisée  sans  hésitation.  C’est  ici  que 
les  chances  d’infection  sont  les  plus  grandes;  c’est  ici  que  les  déchirures  du 
rein  sont  le  plus  facilement  irréparables  quelque  temps  après;  aussi  bien 
pour  ces  cas  d’hématome  volumineux,  d’hématome  qui  s’accroît  avec  ou 
sans  hématurie,  je  crois  que  1  opération  immédiate  est  bien  préférable  à 
l'abstention  et  je  la  conseille. 

4°  A  distance,  enfin,  le  chirurgien  peut  encore  être  conduit  à  l’opération, 
soit  par  une  suppuration  consécutive,  soit  par  une  de  ces  poches  kystiques 
périrénales  qui  se  produisent  parfois  à  la  suite  des  contusions. 

Dans  un  cas,  comme  dans  l’autre,  il  n’y  a  pas  autre  chose  à  faire  qu’à 
inciser  par  la  voie  lombaire  ;  si  à  l’épanchement  urineux  succédait  une  fis¬ 
tule  urinaire,  il  serait  toujours  temps  d’y  remédier  dans  la  suite. 

III.  Technique  opératoire.  —  Prenons  le  cas  classique  d’une  rupture  que 
l’on  opère  par  la  voie  lombaire. 

La  loge  rénale  est  ouverte  par  l’incision  oblique  ;  comme  il  s’agit 
d’une  hémorragie,  il  faut  aller  vite,  effondrer  rapidement  les  couches 
musculaires  et  arriver  à  la  loge  rénale,  l’ouvrir  et  reconnaître  le  rein  et  aller 
droit  au  pédicule  et  le  comprimer.  Ainsi  est  tarie  à  l’aveugle  la  source  prin¬ 
cipale  de  l’hémorragie;  on  peut  alors  y  voir  quelque  chose,  libérer  le  rein, 
découvrir  ses  lésions  et  apprécier  leur  étendue.  C’est  sur  ce  point  que  sera 
basée  la  conduite  à  tenir. 

1.  Routier.  Rupture  traumatique  du  rein.  Néphrectomie.  Guérison.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chirurgie ,  24  juillet  1901,  t.  XXVII,  p.  872. 

2.  Franklin.  Amer.  J.  of  Surg.,  1906,  t.  XX,  p.  309. 

3.  A.  Frank.  Zur  Behandlung  der  subkutanen  Nierenverletzungen.  Arch.  fur  klin.  Chir., 
4907,  t.  LXXXIII,  p.  546-565. 
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Lorsque  le  rein  est  complètement  déchiré,  craquelé  en  plusieurs  points, 
lorsque  la  rupture  est  non  seulement  transrénale,  mais  aussi  transhilaire,  la 
conservation  est  impossible  et  la  néphrectomie  s’impose.  Elle  sera  faite  sui¬ 
vant  les  règles  qui  ont  été  dites  ailleurs  (p.  751). 

Mais,  en  matière  de  rupture,  la 
néphrectomie  ne  doit  être  qu’un  pis- 
aller,  qu’une  ressource  extrême,  à 
laquelle  il  faut  échapper. 

Et  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  conservation  est  possible. 
Voici,  par  exemple,  une  corne  du 
rein  détachée  :  enlevez-la  et  asso¬ 
ciez  par  une  suture  exacte  l’hémos¬ 
tase  de  la  tranche  cruentée.  C’est 
une  néphrectomie  très  partielle  dans 
laquelle  est  conservée  la  plus 
grande  part  du  parenchyme  sécré¬ 
teur  du  rein.  Keestley,  Barden- 
heuer,  Lambotte  ont  opéré  ainsi 
avec  succès  ;  le  résultat  de  l’opé¬ 
ration  est  excellent,  et  la  mortalité 
ne  serait,  d’après  Watson,  que  de 
7  p.  100. 

Voici,  par  contre,  une  simple 
entaille  à  la  surface  du  rein  ;  elle 
est  irrégulière,  profonde  et  saigne 
beaucoup,  mais  elle  est  partielle,  n’a 
pas  détaché  le  segment  correspon¬ 
dant  :  faites  une  suture  au  catgut, 
à  points  séparés  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  plaie  produite  par  le  bistouri;  Fredet  obtint  ainsi  un  beau  succès1. 

Même  pour  des  ruptures  plus  étendues,  la  conservation  est  encore  pos¬ 
sible  :  Marcille  2  a  imaginé  un  procédé  intéressant  qui  consiste  essentielle¬ 
ment  à  entourer  le  rein  fissuré  d’un  véritable  filet  de  catgut,  préparé  dès  le 
début  de  l’opération  ;  on  le  serre  à  volonté  ;  la  coaptation  des  fragments  et 
l’hémostase  sont  assurées  simultanément  (fig.  574). 


Fig.  574.  —  Enveloppement  du  rein  brisé 
dans  un  réseau  de  catgut.  Procédé  de 
Marcille. 


II.  —  Contusions  de  l'uretère 

Les  traumatismes  sous-cutanés  de  l’uretère  sont  très  rares.  Le  Dentu, 
en  1889,  en  trouvait  une  vingtaine  de  cas,  et  Blanel 3  plus  récemment  en 
rapportait  12  cas. 

1.  Fredet.  Rupture  traumatique  du  rein  traitée  par  la  suture.  Rapport  de  Morestin. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris ,  t.  XXX IV,  1908,  p.  1213. 

2.  Marcille.  Méthode  conservatrice  dans  les  contusions  rénales.  Tribune  médicale, 
29  juin  1907,  p.  405. 

3.  Blanel.  Ueber  subkutane  Ureterverletzung.  Beitr.  z.  /clin.  Chir.,  1906,  Bd.  50,  p.  28. 
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Dans  tous  les  faits  publiés,  la  preuve  de  la  rupture  urétérale  n’est  pas 
aussi  nettement  établie  :  dans  certains  cas,  l'autopsie  ou  l’opération  ont  con¬ 
firmé  la  lésion  (cas  de  Hilton,  de  Poland,  de  Stanley,  de  Hildebrandt1).  Dans 
d’autres,  l'opération  a  montré  l'intégrité  du  rein,  sans  qu’on  ait  pu  mettre  en 
relief  le  siège  exact  de  la  lésion  (Bardenheuer,  Barker,  Chaput).  Enfin,  dans 
d'autres  cas,  on  a  incisé  une  tumeur  urinaire,  et  on  a  le  droit  de  penser  que 
celle-ci  provient  d’une  blessure  de  l’uretère  (Cabot,  Nash  2). 

Ces  ruptures  de  l’uretère  succèdent  à  des  pressions  directes  (roue  de  voi¬ 
ture,  coup  de  pied  de  cheval 3 4 5 *)  ou  à  des  chutes  :  elles  sont  alors  indirectes. 
Dans  les  écrasements,  la  mobilité  de  l'uretère  lui  permet  de  se  déplacer  ; 
mais  il  vient  alors  au  contact  de  la  colonne  vertébrale  et  serait,  d’après 
Blanel,  écrasé  à  ce  niveau  contre  le  plan  résistant  de  l’os.  C’est  le  méca¬ 
nisme  qui  paraît  avoir  été  réalisé  dans  un  cas  personnel  h 

Dans  un  cas  de  Hildebrandt8,  il  semble  que  ce  soit  la  pression  hydrau¬ 
lique  qui  ait  fait  éclater  l’uretère  sur  une  assez  grande  longueur. 

Dans  les  ruptures  indirectes,  il  est  probable  que  la  traction  joue  le  plus 
grand  rôle  ;  par  un  mouvement  brusque,  le  rein  se  sépare  de  l’uretère  (Le 
Dentu,  Blanel). 

En  général,  l’uretère  est  complètement  déchiré  et  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Il  existe  en  même  temps  des  lésions  péritonéales  et  intestinales  de 
nature  à  entraîner  la  mort.  Quelquefois,  il  y  a  contusion  violente  de  furetère 
qui  secondairement  se  perfore  par  nécrose  tardive  :  tels  sont  les  cas  de  Bar¬ 
denheuer,  Barker,  Chaput,  Hilton,  et  le  cas  vraiment  curieux  de  Soller  où, 
dix  ans  après  le  choc  d’un  éclat  d’obus,  on  retrouvait  à  l’autopsie  un  uretère 
sténosé  par  du  tissu  inflammatoire  récent,  peut-être  même  déjà  en  voie  de 
nécrose. 

La  conséquence  éloignée  d'une  contusion  de  l’uretère  est  la  formation 
d'un  rétrécissement  traumatique  (voir  Hydronéphrose). 

Les  symptômes  sont  quelquefois  difficiles  à  dépister,  derrière  les  mani¬ 
festations  de  la  contusion  abdominale.  Le  choc  est  intense  :  il  s’y  joint  de 
l’oligurie,  de  l’anurie,  un  peu  d’hématurie.  Une  infiltration  d’urine  se  forme 
en  arrière  du  péritoine,  le  plus  souvent  sans  phénomènes  inflammatoires 
c’est  alors  une  périnéphrose  ;  ou  bien  c’est  une  hydronéphrose  qui  se  forme 
lentement,  atteint  un  volume  considérable  (3  litres)  ;  dans  un  cas  de  Hilde¬ 
brandt,  la  tumeur  apparut  trois  mois  après  le  traumatisme. 

La  cystoscopie,  le  cathétérisme  de  l’uretère  montreraient  que  du  côté  cor¬ 
respondant  il  n’y  a  pas  d’urine,  et  que,  par  conséquent,  l’uretère  est  sans  doute 
lésé.  Deux  fois,  Herold  et  Brown  sont  arrivés  au  diagnostic  avec  ce  moyen. 

1.  Hildebrandt.  Nierenbecken  und  Ureterzerreisung  mit  nachfolgender  paranephriter 
Gyste.  Operation.  Heilung.  Centralb.  fur  Chir .,  1907,  p.  646. 

2.  Nash.  A  case  of  rupture  of  the  ureter;  drainage,  recovery.  The  Lancet,  1906,  II, 
n°  4342. 

3.  Herhold.  Ein  Fall  von  subkutaner  Ureterverletzung.  lleilung  durch  Nierenexlirpa- 
tion.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1904,  Bd.  74,  454. 

4.  F.  Legueu.  Des  hydronéphroses  traumatiques.  Cliniques  de  Necker ,  1917,  Paris. 
Maloine,  p.  69. 

5.  O.  Hildebrandt.  Ueber  einen  Fall  von  Ureterriss.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1903,  XXXVII, 

p.  782. 
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La  plupart  des  malades  meurent  de  shock,  de  péritonite,  d’urémie.  D’après 
Blanel,  la  mortalité  s’élève  à  50  p.  100. 

Lorsque  le  blessé  échappe  au  premier  danger,  le  pronostic  est  beaucoup 
plus  favorable  :  les  accidents  locaux  (pseudo-hydronéphrose,  suppuration), 
sont  beaucoup  moins  graves. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  le  plus  souvent  c’est  à  la  laparotomie 
qu’on  aura  recours  en  présence  des  phénomènes  de  péritonite  présentés  par 
les  malades,  et  aussi  dans  le  but  bien  légitime  de  confirmer  le  diagnostic.  La 
néphrectomie  sera  le  complément  naturel  de  l’opération,  lorsqu’à  l’explora¬ 
tion  on  aura  reconnu  une  rupture  de  l’uretère  (Poland,  Stanley,  Hildebrandt, 
Healon,  Herhold).  Quand  il  y  a  une  périnéphrose  aseptique,  l’opération  sera 
faite  par  voie  lombaire  comme  dans  notre  observation,  et  la  néphrectomie 
lombaire  suivra  l'ouverture  de  la  poche. 

Aucune  des  tentatives  de  conservation  n’ont  été  efficaces,  et  il  a  toujours 
fallu  plus  tard  enlever  le  rein. 

Si  une  collection  est  la  première  ou  la  seule  manifestation  de  la  rupture, 
il  faut  l’ouvrir  par  la  voie  postérieure  ou  lombaire  ;  et  attendre  la  fistule  pour 
faire  la  néphrectomie  secondaire. 

III.  —  Plaies  du  rein 

Les  plaies  du  rein  sont  plus  rares  encore  que  les  contusions.  Dans  la  sta¬ 
tistique  générale  de  Küster,  portant  sur  29.224  malades,  les  traumatismes 
du  rein  n’entrent  que  pour  dix  unités,  et  parmi  ces  traumatismes,  il  n’est  fait 
mention  que  d’une  plaie  du  rein.  Dans  la  guerre  de  1870-71,  il  n’y  eut  que 
16  blessures  du  rein  pour  toute  l’armée  allemande,  et  dans  la  guerre  russo- 
japonaise,  sur  6.000  blessés  examinés  par  Kabloukow  à  l’hôpital  de  Kharbine, 
il  n’est  fait  mention  que  de  3  plaies  du  rein.  La  situation  profonde  et  cachée 
de  l’organe  explique  assez  la  rareté  de  ses  blessures. 

Étiologie.  —  On  divise  les  plaies  du  rein  en  deux  catégories,  suivant  la 
nature  et  la  forme  de  l’agent  vulnérant  : 

1°  Les  plaies  par  instruments  piquants,  tranchants,  contondants  sont 
rares  ;  ce  n’est  pas  une  région  choisie  volontiers  par  un  agresseur.  On  note 
cependant  des  plaies  par  ciseaux,  poinçons, poignards.  Ces  plaies  se  voient 
surtout  dans  les  rixes  ou  les  batailles  civiles. 

A  la  guerre,  les  plaies  du  rein  par  armes  blanches  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles  ;  on  n’en  connaît  que  deux  cas  (lance,  baïonnette).  Dans  une 
observation  récente  de  Friedrich  *,  un  coup  de  couteau  donné  dans  le  hui¬ 
tième  espace  intercostal  gauche  blessa  le  bassinet,  puisqu’il  y  eut  pendant 
quelque  temps  écoulement  d’urine  par  la  plaie. 

Quant  aux  plaies  contuses,  elles  sont  tout  à  fait  rares.  Le  cas  de  Vernon 
est  le  plus  typique  ;  il  s’agit  d’un  homme  qui  tomba  d’une  assez  grande 
hauteur  sur  une  barre  de  fer  rouillée  qui  pénétra  dans  les  lombes.  L’obser- 


1.  Friedrich.  Münch.  medi:.  Woch.,  1 90U,  t.  LYI,  p.  210. 
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vation  de  Murphy  est  curieuse  ;  et  c’est  presque  une  contusion  du  rein  ;  il 
s’agit  d’une  fourche  qui  pénétra  par  le  rectum  et  vint  faire  éclater  le  pôle 
inférieur  du  rein.  Au  total,  on  ne  connaît  de  cette  variété  qu’une  soixantaine 
de  cas,  et  presque  toujours  ce  sont  des  hommes  qui  sont  ainsi  blessés. 
Dans  la  statistique  de  Küster,  sur  43  cas,  les  femmes  ne  figurent  que  6  fois. 

2°  Il  y  a  ensuite  les  plaies  par  armes  à  feu  1  ;  elles  sont  rares  ;  dans  la 
pratique  civile,  on  en  compte  quelques  cas  dus  à  des  armes  de  petit  calibre. 
A  la  guerre,  elles  ne  sont  pas  com¬ 
munes  :  au  cours  de  la  guerre  russo- 
japonaise,  sur  19  031  blessés  de 
guerre  reçus  aux  hôpitaux  de  Khar- 
bine  en  1904,  il  n’y  eut  qu’une  seule 
plaie  du  rein.  La  statistique  de  Küs¬ 
ter  comprend  150  cas,  et  Wagner 
estime  à  200  le  nombre  actuel  de 
ces  observations.  Il  est  rare  d'ail¬ 
leurs  que  le  rein  soit  seul  atteint. 

Nous  n’avons  pas  encore  de  statis¬ 
tiques  de  la  dernière  guerre,  mais 
les  statistiques  individuelles  accu¬ 
sent  toutes  cette  rareté  relative  des 
plaies  du  rein  par  armes  à  feu. 

Rochet  en  rapporte  85  cas  em¬ 
pruntés  d’ailleurs  à  d’autres  chirur¬ 
giens.  J’en  ai  vu  pour  ma  part  une 
vingtaine  de  cas  (fig.  575). 

Il  est  possible  cependant  qu'un 
certain  nombre  de  blessés  du  rein 
meurent  sur  le  champ  de  bataille 
ou  dans  les  premières  lignes. 

Anatomie  pathologique.  —  Les 
lésions  rénales  proprement  dites 
sont  variables  suivant  l'agent  vul- 
nérant.  Les  armes  blanches  peuvent 
entamer  le  rein  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  ;  quelquefois,  il  y  a  ablation  d’un  des  pôles  (Sebileau)  ;  plus 
rarement  le  rein  est  entièrement  sectionné,  par  un  coup  de  couteau,  par 
exemple,  comme  dans  une  observation  de  Boari1 2.  Les  instruments  con¬ 
tondants  meurtrissent  le  rein  en  même  temps  qu’ils  le  déchirent,  et  l’or¬ 
gane  plus  ou  moins  broyé  a  éclaté  par  place  comme  au  cours  d’une 
contusion  violente.  S’il  s’agit  d’une  plaie  par  arme  à  feu,  on  peut  ne  trou¬ 
ver  parfois  que  l’impression  de  la  balle  sur  le  parenchyme.  Bien  plus  sou¬ 
vent,  le  projectile  pénètre  dans  le  rein  ;  souvent  le  bassinet  et  les  calices 


Fig.  575.  —  Rein  blessé  par  un  éclat  d’obus. 
Néphrectomie  primitive.  (Yerliac).  Gros 
infarctus  en  bas  autour  de  la  plaie  d’entrée. 


1.  Payr.  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Nierenschüsse.  Deut.  Zeitsch.  fur  Chir.,  1898,  H.  1, 

2.  Boari.  Traitement  des  plaies  du  rein.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1903,  p.  961. 
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restent  indemnes,  d’où  l’absence  d'épanchement  d’urine  par  la  plaie  (fig.  575). 

Dans  d’autres  cas,  particulièrement  dans  les  plaies  de  guerre,  il  se  pro¬ 
duit  un  véritable  éclatement  du  rein,  la  grande  force  du  projectile  réalise 
ainsi  une  contusion  plus  encore  qu’une  plaie  b  II  y  a  alors  «  rupture  du  rein)) 
par  augmentation  de  la  tension  hydraulique  (Delorme). 

2°  Les  lésions  des  organes  de 
voisinage  sont  variables.  Excep¬ 
tionnellement,  on  voit  une  blessure 
isolée  du  pédicule  rénal,  comme 
dans  le  cas  de  Thévenot1 2 3,  où  l’artère 
et  la  veine  rénales  avaient  été  tra¬ 
versées  par  la  balle  d’un  revolver. 
Willard,  Pdchardson,  Herzen  s  ont 
rapporté  des  fait  de  ce  même  genre, 
bien  que  ces  lésions  soient  particu¬ 
lièrement  graves  et  au-dessus  des 
ressources  de  l’art  ;  le  malade  de 
Herzen  guérit  par  l’opération. 

Le  péritoine  est  d’ordinaire  lésé, 
et  il  y  a  en  même  temps  d’autres 
viscères  atteints  ;  ce  sera  le  foie 
(Duval,  Couteaud),  la  rate,  l’esto¬ 
mac,  l’intestin,  les  organes  intra¬ 
thoraciques,  plèvres  ou  poumon. 
La  balle  de  revolver  de  Mac-Ivinley 
atteignit  l’estomac,  le  pancréas  et 
le  rein  gauche.  Ces  lésions  conco¬ 
mitantes  des  organes  abdominaux, 
lésions  constantes  avec  les  plaies 
par  armes  à  feu,  font  toute  la  gra¬ 
vité  de  ces  dernières;  dans  ces  cas, 
en  effet,  la  plaie  rénale  reste  au 
second  plan,  et  son  importance  est 
minime  relativement  aux  dégâts 
ailleurs  causés.  Sur  56  plaies  du 
rein,  Chevassu4  note  que  la  plaie  du  rein  s’accompagnait  de  plaie  du  foie 
dans  11  cas,  de  plaie  du  poumon  9  fois,  de  plaie  de  l’estomac  2  fois,  de  plaie 
du  côlon  3  fois,  de  plaie  probable  du  grêle  3  fois,  de  plaie  de  la  moelle  ou  du 
plexus  lombaire  3  fois. 

Dans  21  cas  seulement  le  rein  paraissait  seul  atteint. 


Fig.  576 


—  Plaie  du  rein  par  éclat  d’obus. 
(Ferron,  de  Laval).  La  sonde  indique  le 
trajet  du  corps  étranger.  Néphrectomie. 


1.  Le  cas  de  Payr  ( loc .  cit .)  est  typique  à  cet  égard  :  les  deux  fragments  du  rein, 
divisé  en  deux  parties  inégales  par  une  balle  de  guerre,  s’adaptaient  exactement  sans  tra¬ 
jet  de  projectile. 

2.  Thévenot.  Plaies  et  ruptures  du  pédicule  vasculaire  du  rein.  Gaz.  des  Hôp.,  1907, 
17  janv.,  p.  75. 

3.  Herzen.  Ueber  einen  Fall  von  Schussverletzung  der  Nierengefâsse  und  der  Leber. 
Zeitsch.  f.  Urol.,  1908,  p.  1002. 

4.  Chevassu.  Plaies  de  guerre  du  rein.  Bull,  et  Mèm.  de  la  Soc.  de  Chir .,  16  janv.  1918. 
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3°  Les  lésions  des  parties  molles  sont  variables  elles  aussi  ;  les  plaies  des 
armes  blanches  sont  en  général  à  bords  nets  et  lisses  ;  les  instruments  con¬ 
tondants  produisent  des  plaies  déchiquetées  et  irrégulières.  Les  plaies  dues 
aux  balles  sont  rarement  en  séton. 

Dans  certains  cas  extrêmement  rares  enfin  (il  n’y  en  a  que  cinq  observa¬ 
tions  de  publiées  à  notre  connaissance),  le  rein  fait  hernie  à  l’extérieur.  Cette 
hernie  traumatique  du  rein  a  été  observée  par  Brandt  (à  la  suite  d’un  coup 
de  couteau),  par  de  Mar- 
vau  d  (à  la  suite  d’un  coup 
de  yatagan),  par  de  Cart- 
Avright  (à  la  suite  d’un 
coup  de  long  poignard), 
par  Vernon  (à  la  suite 
d'une  plaie  contuse  par 
barre  de  fer),  par  Beck- 
Otis  (à  la  suite  d’une 
chute  sur  une  faux). 

4°  Les  plaies  par  ar¬ 
mes  à  feu  s’accompa¬ 
gnent  souvent  de  la  pré¬ 
sence  de  corps  étrangers; 
c'est  la  balle  entière  que 
l'on  peut  retrouver  dans 
le  rein  ou  qui  est  tombée 
dans  le  bassinet;  ce  sont 
des  fragments  de  projec¬ 
tiles,  des  morceaux  de 
drap  venus  des  vête¬ 
ments  du  blessé,  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer 
et  d’entretenir  la  suppu 
ration. 

5°  Quelle  est  1  évolu¬ 
tion  de  pareilles  lésions? 

Les  plaies  des  gros 
vaisseaux  sont  pour  l’ins¬ 
tant  irréparables.  Les  recherches  expérimentales  de  Giani1  et  de  Jungano2 
ont  nettement  établi  que  le  rein  ne  peut  survivre  à  la  ligature  de  l’artère 
rénale  ;  il  se  sphacèle. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  la  restauration  des  plaies  est  surprenante, 
comme  le  prouvent  l’expérimentation  (Tuffier,  Boari,  Delbet)  et  la  clinique.  La 
réparation  est  surtout  facile  avec  les  plaies  en  séton  par  balle.  Les  éclats 
d’obus  font  des  dégâts  plus  graves  et  s’accompagnent  plus  souvent  de  dilacé¬ 
ration  et  d’infection  (fig.  577). 


Fig.  577.  —  Plaie  du  rein  par  éclat  d’obus.  Séparation 
presque  complète  de  l’extrémité  supérieure  (pièce  ana¬ 
tomique). 


1.  Giani.  La  ligatura  dei  vasi  dell’ils  renale.  Lo  sperimentale.  1900. 

2.  Jungano.  De  la  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  rénales.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin.,  1906,  t.  I,  p.  882. 
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Les  lèvres  de  la  plaie  sont  d'abord  réunies  par  du  sang  :  sur  les  bords  se 
répand  une  infiltration  embryonnaire  abondante.  Les  tubes  séparés  de  leurs 
glomérules  subissent  la  dégénérescence  granuleuse.  Il  y  a  ainsi  tout  autour 
de  la  plaie  une  zone  de  nécrose,  un  véritable  infarctus  qui  explique  les 
hémorragies  graves  qui  furent  souvent  constatées  secondairement.  Puis  le 
tissu  conjonctif  s’organise  et  une  bande  fibreuse  constitue  la  cicatrice  du 
tissu  rénal  sectionné.  La  régénération  des  glomérules  n’est  pas  établie  au 
niveau  de  ces  bandes  fibreuses  :  ce  que  l’on  constate,  c’est  le  développement 
et  l’hypertrophie  des  éléments  anciens  du  rein.  C’est  en  cela  que  consiste  le 
phénomène  de  l’hypertrophie  compensatrice  (Albarran). 

Quant  à  la  suppuration,  elle  est  constante  quand  il  y  a  présence  de  corps 
étrangers.  Ceux-ci,  s’ils  sont  aseptiques,  peuvent  évidemment  s’encapsuler, 
et  s’éliminer  par  la  plaie,  quelquefois  par  l’uretère,  exceptionnellement  même 
par  le  rectum.  Mais  souvent,  presque  toujours,  ces  corps  étrangers  sont  sep¬ 
tiques  et  deviennent  la  source  d’une  suppuration  interminable  qui  conduit  à 
l’intervention. 

Il  est  exceptionnel  d’observer,  à  distance,  de  ces  pseudo-hydronéphroses 
qu’on  voit  dans  les  contusions.  Kroner  en  a  pourtant  observé  un  cas,  dont  le 
volume  était  celui  d’une  tête  d’enfant1. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Un  blessé  reçoit  un  coup  de  couteau  dans 
la  région  lombaire  ou  un  coup  de  feu  dans  l’abdomen  :  dans  les  deux  cas, 
quelques  phénomènes  de  choc,  de  collapsus  se  produisent  immédiatement  ; 
ils  sont  plus  intenses  dans  le  second  cas  que  dans  le  premier  où  ils  manquent 
même  parfois  complètement. 

Cependant,  même  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  le  choc  peut  manquer, 
et  Wagner  fait  observer  qu’à  la  guerre  on  voit  souvent  les  blessés  entraînés 
par  leur  ardeur  ne  s’arrêter  que  plusieurs  heures  après,  quand  les  désordres 
sont  considérables.  Quand  les  gros  vaisseaux  sont  rompus,  les  phénomènes 
de  choc  sont  beaucoup  plus  accusés. 

L’examen  de  la  plaie,  sa  direction,  son  siège,  sa  profondeur,  permettent 
déjà,  lorsque  la  plaie  est  postérieure,  de  penser  qu’elle  a  touché  le  rein. 

Mais,  lorsque  la  plaie  est  antérieure  ou  antérolatérale,  il  n’est  pas  pos¬ 
sible,  d’après  son  siège  et  ses  caractères,  de  dire  si  le  rein  est  intéressé. 

Dans  ce  cas,  une  douleur  lombaire  fait  suite  au  traumatisme,  mais  il  est  rare 
que  cette  douleur  acquière  dès  le  début  une  allure  caractéristique,  avec  des 
irradiations  vers  l’uretère,  et  jusque  dans  le  testicule;  elle  ne  se  produit  à  ce 
moment  avec  ces  caractères  que  si  l’uretère  venait  à  être  obstrué  par  un  caillot. 

De  suite  paraît  l'hématurie  ;  elle  vient  à  la  première  miction.  Elle  est  plus 
ou  moins  intense,  mais  elle  est  à  peu  près  constante,  et  a  une  valeur  consi¬ 
dérable  parce  qu’en  l’absence  de  toute  autre  indication,  elle  permet  d’affir¬ 
mer  la  blessure  du  rein.  Parfois  elle  est  très  abondante,  considérable  même, 
comme  dans  une  observation  de  Duval 2.  L'urine  est  parfois  diminuée  :  il  y  a 
oligurie,  plus  rarement  anurie. 

1.  Kroner.  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  traumatischen  Hydronephrose.  Centralblat  für 
Chirurgie,  1907,  p.  348. 

2.  Walther,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1907,  t.  XXXIII,  p.  352. 


tSSTîTüTF  OF  ffROLHRT 


PLAIES  DU  REIN  1377 

Au  niveau  de  la  plaie,  on  constate  parfois  un  écoulement  de  sang  ou 
d’urine  ou  des  deux  à  la  fois. 

L’écoulement  de  sang  indique  seulement  la  profondeur  de  la  blessure  ;  ii 
n’appartient  pas  en  propre  à  la  plaie  rénale.  Son  abondance  cependant,  sa 
persistance  indiqueraient  la  blessure  d’un  gros  vaisseau.  Si  la  plaie  était 
étroite  et  que  l’hémorragie  fut  cependant  abondante,  c'est  autour  du  rein  que 
se  ferait  l’épanchement  ;  on  verrait  alors  se  produire  dans  le  flanc  une 
tumeur  profonde;  cette  tumeur  urohématique,  le  plus  souvent,  se  constitue 
lentement.  La  gravité  de  l'hémorragie  n’est  pas  extrêmement  considérable. 
Sur  46  blessés  frais,  Chevassu  a  vu  6  hémorragies  graves  dont  5  ont  été 
mortelles. 

L’écoulement  de  l'urine  par  la  plaie  est,  avec  l’hématurie,  le  signe  vraiment 
caractéristique  de  la  plaie  du  rein.  Malheureusement,  il  n’est  pas  constant  ; 
il  faut,  pour  qu’il  se  produise,  ou  que  l'uretère  ou  que  le  bassinet  ou  les  calices 
soient  atteints.  L'urine  paraît  alors  dans  la  plaie,  s'écoule  mêlée  au  sang  , 
on  la  reconnaît  à  son  odeur,  à  sa  qualité.  Dans  les  cas  de  Holmes  cependant. 


îement  de  l’urine  est  le  signe  suffisant  de  la  plaie  du  rein,  mais  il  ne  comporte 
pas  lui-même  une  opération  immédiate. 

Marche.  Complications.  —  L  évolution  de  la  plaie  rénale  est  essentielle¬ 
ment  subordonnée  à  l’intensité  des  lésions  du  rein  lui-même,  et  aussi  à  l’im¬ 
portance  des  lésions  viscérales.  En  général,  lorsque  le  rein  est  seul  lésé, 
lorsqu’il  n’y  a  pas  blessure  des  gros  vaisseaux  du  hile,  la  plaie  du  rein  se 
répare  spontanément  et  sans  incident.  Elle  est  bénigne. 

Lorsque,  au  contraire,  la  plaie  est  abdominale,  ou  lorsque  postérieure  elle 
s’accompagne  de  la  blessure  des  organes  abdominaux,  la  gravité  est  grande 
et  le  blessé  a  les  plus  grandes  chances  de  mourir  de  péritonite. 

Parmi  les  complications  immédiates  se  trouve  la  hernie  du  rein,  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Le  rein  sort  d’emblée  avec  le  retrait  de  l’instrument 
vulnérant,  ou  sort  plus  tard  à  travers  la  plaie  béante,  dans  un  effort,  dans 
un  accès  de  toux.  Quelquefois  le  prolapsus  est  partiel  ;  complet,  il  peut  être 
étranglé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  sphacélé.  Il  vaut  mieux  alors  l’enlever 
que  le  réduire. 

Comme  complications  secondaires,  la  péritonite  est  la  plus  menaçante  ; 
elle  est  due  à  des  perforations  intestinales,  à  la  blessure  concomitante  du 
péritoine,  à  l’infection  de  l’épanchement  urohématique  qui  se  localise  dans 
la  séreuse.  Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  du  président  Mac-lvinley  ;  de  même 
dans  le  cas  de  Mazellier  et  Le  Guelinel  de  Lignerolles  l,  où  la  mort  survint 
du  fait  des  lésions  intestinales  et  de  l’hémorragie  des  vaisseaux  du  hile  ;  de 
même  encore  dans  un  cas  de  plaie  par  arme  à  feu  que  je  suturai,  où  la  mort 
fut  causée  par  une  perforation  méconnue  de  l’intestin. 

Lorsque  le  blessé  survit,  le  rein  peut  s’infecter  :  la  suppuration  est  occa¬ 
sionnée  par  la  plaie,  par  l’épanchement  de  sang  concomitant,  par  les  corps 

1.  Mazellier  et  Le  Guelinel  de  Lignerolles.  Le  combat  d’El  Moungar  (extrême  Sud-Ora- 
nais).  Observations  de  85  blessures  de  guerre  par  armes  à  feu.  Arch.  de  méd.  et  de  pharm . 
militaires ,  1904,  t.  XL1II,  p.  345. 
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étrangers.  Le  plus  souvent,  la  suppuration  estpérirénale  ;  clans  quelques  cas, 
le  rein  lui-même  s’infecte  :  des  abcès  disséminés  se  constituent  dans  le 
parenchyme  rénal  et  ici,  sans  doute,  l’infection  est  d’origine  sanguine  ou  cen¬ 
trale. 

Parfois,  à  la  suite  des  plaies  par  armes  à  feu,  des  hémorragies  secondaires 
graves  se  produisent  lorsqu’il  y  a  eu  infection  ou  même  seulement  infarctus, 
.l'ai  vu  ainsi  de  ces  hémorragies  secondaires  terribles  conduire  à  la  néphrec¬ 
tomie. 

h'  écoulement  d'urine  peut  durer  quelque  temps,  mais  sur  7  cas  observés 
par  moi,  j’ai  vu  cet  écoulement  se. tarir  spontanément  dans  un  délai  de 
quatre  semaines  à  deux  mois. 

Des  corps  étrangers  (fragments  d’os  ou  éclats  d’obus)  restés  dans  le 
rein  peuvent  déterminer  des  hémorragies  à  répétition  qui  conduisent  à 
lopération. 

Enfin,  à  distance,  des  complications  tardives  peuvent  encore  troubler  la 
santé  du  malade  :  parmi  celles-ci  se  trouvent  surtout  les  fistules  urinaires  ou 
uropurulentes.  Elles  sont  très  rares,  résultent  exclusivement  des  plaies  du 
bassinet  ou  de  l'uretère,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Debaisieux  en 
1895.  Les  complications  immédiates  ou  tardives  de  suppuration  dans  le  rein 
sont  communes  :  elles  peuvent  aboutir  à  la  mort  du  rein  et  causer  ainsi  sur 
l’autre  rein  une  néphrite  descendante  traumatique. 

Cette  néphrite  traumatique  de  l’autre  côté  me  paraît  très  problématique, 
malgré  quelques  observations  publiées,  et  dépourvue  de  certitude  dans  les 
cas  où  il  n’y  a  pas  infection  :  elle  n’est-peut  être  que  le  reste  d'une  néphrite 
préexistante  au  trauma;  et  lorsque  la  plaie  évolue  aseptiquement  et  est  de 
petite  étendue,  on  peut  voir  une  régénération  telle  du  rein  malade  que  son 
fonctionnement  peut  dépasser  celui  du  côté  opposé  (Rochet,  Escat,  Legueu). 

Le  pronostic  se  déduit  de  toutes  les  considérations  qui  précèdent.  D’après 
la  statistique  de  Küster,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  mortalité  est  de 
12  p.  100,  quand  on  ne  considère  que  les  plaies  du  rein  seules  et  sans  lésions 
viscérales  concomitantes.  Elle  s’élève  à  23  p.  100  lorsqu'on  ajoute  les  cas  où 
une  lésion  viscérale  a  été  signalée. 

Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  mortalité  est  de  67  p.  100  à  la  guerre 
et  de  39  p.  100  dans  la  pratique  civile.  La  gravité  des  plaies  par  armes  à  feu 
s’explique  par  l'existence  constante  des  lésions  viscérales;  et  ce  sont  ces 
lésions  qui  imposent  aux  plaies  de  guerre  une  gravité  plus  grande. 


Traitement.  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  nécessaire  d'avoir 
sans  cesse  à  l’esprit  cette  évolution  différente  et  cette  gravité  tout  autre  des 
plaies  simples  et  des  plaies  compliquées.  Pour  les  plaies  simples  ou  supposées 
telles,  l’expectation  sera  le  plus  souvent  la  règle  de  conduite  du  chirurgien. 
Pour  les  plaies  compliquées  ou  supposées  telles,  l’intervention  est  de  rigueur, 
mais  autant,  sinon  plus,  pour  remédier  aux  lésions  concomitantes  que  pour 
traiter  la  plaie  du  rein. 

Deux  cas  se  présentent  en  clinique  : 

1°  V  oici  une  plaie  antéro  latérale  par  arme  à  feu  ou  par  coup  de  couteau. 
II  y  a  hématurie  concomitante  ;  donc  le  rein  a  été  touché,  mais  il  l’a  été  à 
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travers  la  cavité  péritonéale  et  le  péritoine  est  sûrement  intéressé  ;  il  faut 
absolument  intervenir  ici  comme  on  le  ferait  pour  toute  plaie  de  l’abdomen 
qui  ne  serait  pas  accompagnée  de  plaie  du  rein.  Laparotomie  médiane  ou 
latérale  :  examen  minutieux  des  viscères,  examen  du  rein  lui-même  et  répa¬ 
ration  des  désordres  constatés,  comme  le  fit  Couteaud  1 2 3  pour  un  cas  com¬ 
plexe.  Pour  le  rein  au  besoin,  si  la  suture  est  trop  difficile,  on  peut  se  borner 
à  faire  un  tamponnement  transpéritonéal  de  la  loge  périrénale  L  La  néphrec¬ 
tomie  n’aura  que  rarement  à  intervenir. 

2°  Voici,  au  contraire,  la  plaie  postérieure,  lombaire,  de  siège  extrapéri- 
tonéal. 

Trois  éléments  règlent  notre  attitude  :  ce  sont  les  craintes  d’une  lésion 
péritonéale,  l’existence  d'une  complication  immédiate,  ou  la  constatation 
d’une  plaie  simple,  sans  complication. 

La  crainte  d'une  lésion  péritonéale  doit  conduire  à  l’opération  immédiate  ; 
on  la  soupçonnera  d’après  la  nature  de  la  plaie,  —  les  armes  à  feu  sont  plus 
dangereuses  à  ce  point  de  vue  que  les  autres,  —  d’après  la  direction  du  coup, 
d’après  la  proximité  de  l’arme.  Et,  s’il  y  a  doute,  le  débridement  de  la  plaie 
s'impose.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  aviser  et  voir  et,  soit  par  la  laparotomie 
antérieure,  soit  par  la  voie  postérieure,  rechercher  et  traiter  les  complications 
de  la  plaie  rénale  en  même  temps  que  celle-ci 

Même  si  on  ne  soupçonne  pas  une  perforation  péritonéale,  V existence 
d'une  complication,  telle  qu'une  hématurie  abondante  ou  une  hémorragie 
intense  par  la  plaie,  peut  conduire  à  opérer  immédiatement.  Il  en  serait  de 
même  en  présence  d’une  plaie  large,  béante. 

Dans  ce  cas,  on  aborde  le  rein,  on  recherche  sa  plaie  ;  on  résèque  un 
fragment  détaché  comme  pour  les  contusions,  on  suture  la  brèche  créée 
par  la  balle,  ou  mieux  on  fait  un  simple  tamponnement  à  la  gaze.  La  néphrec¬ 
tomie  est  rarement  indiquée  pour  la  plaie  du  rein  e  Sur  56  cas,  Chevassu 
ne  pratique  que  11  néphrectomies  immédiates  :  22  blessés  n’ont  été  l’objet 
d’aucune  intervention. 

S'il  s’agissait  d’une  plaie  du  bassinet,  on  pourrait  la  suturer. 

Reste  maintenant  la  troisième  catégorie  des  plaies  simples ,  sans  compli¬ 
cations.  Pour  celles-là,  l’abstention  est  de  rigueur.  On  laissera  le  blessé  au 
repos,  avec  un  pansement  occlusif  ;  on  lui  mettra  un  peu  de  glace  sur  le 
ventre,  et  on  attendra  les  complications  tardives  pour  intervenir,  en  cas  de 
suppuration  ou  de  fistules. 

Pour  les  fistules,  la  néphrectomie  sera  le  plus  souvent  nécessaire, 
même  si  la  lésion  siégeait  sur  l’uretère  ;  les  altérations  secondaires  du  rein 
engagent,  en  effet,  à  une  sage  réserve  sur  l’avenir  des  opérations  conserva¬ 
trices  urétéropyéliques  (voir  Hydronéphroses,  p.  1534). 

Les  corps  étrangers  conservés  dans  le  rein  restauré  peuvent  conduire 
tardivement  à  une  opération  :  j’ai  enlevé  ainsi  un  fragment  d’obus  de 


1.  Couteaud.  Un  cas  de  suture  du  l'oie  et  du  rein.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Ghirur 
gie  de  Paris ,  1903,  t.  XXX,  p.  431. 

2.  Clément.  L’intervention  chirurgicale  dans  les  plaies  du  rein  par  armes  à  feu.  Ann. 
des  mal.  des  or  g.  gén.-urin.,  1909.  vol.  Il,  n°  17,  p.  1281. 

3.  Boari.  Traitement  des  plaies  du  rein.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1903,  p.  961. 
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1 1  milligrammes  qui  donnait  des  hématuries.  En  général,  ces  corps  étrangers 
ne  nécessitent  pas  pour  leur  ablation  la  néphrectomie,  mais  cependant  leur 
situation,  leur  voisinage  du  hile  peut  rendre  l’hémostase  très  difficile  et 
obliger  à  enlever  le  rein. 

Pour  leur  extraction,  la  localisation  par  la  radiographie  ne  peut  rendre 
de  grands  services  :  il  suffit  de  constater  leur  présence  sur  la  plaque  chez  un 
malade  qui  urine  du  sang  après  un  traumatisme  pour  que  I  on  soit  autorisé 
à  conclure  que  le  corps  étranger  est  dans  le  rein  ou  le  touche.  Le  siège  du 
corps  étranger  dans  le  rein  sera  reconnu  directement  au  moment  de 
l’extériorisation  de  l’organe. 


IV.  —  Plaies  de  l’uretère 

a.  Les  plaies  non  chirurgicales  sont  des  raretés. 

Quelques  cas  de  plaies  par  armes  blanches  sont  dues  à  Le  Fort  et  Démons 
(il  s'agissait  d’un  coup  de  couteau);  à  Nepveu,  où  un  long  stylet  d  acier 
pénétré  dans  le  pli  génito-crural  traversa  le  périnée  et  vint  sectionner 
l’uretère.  Quant  au  cas  de  Rayer,  il  est  trop  douteux  pour  mériter  d'être 
retenu. 

Il  n’existe  que  deux  plaies  connues  de  l’uretère  par  arme  à  feu.  La  pre¬ 
mière  est  l’observation  célèbre  de  Mgr  Affre,  archevêque  de  Paris,  tué  en 
1848  par  un  coup  de  feu  dans  la  région  lombaire  droite  :  l’urine  sortait  en 
abondance  par  la  plaie  ;  la  balle  «avait  traversé  la  troisième  vertèbre  lom- 
«baire,  divisant  la  queue  de  cheval  juste  au-dessous  de  son  origine  et  l'ure- 
«tère  gauche  tout  près  du  bassinet)). 

Le  second  cas  plus  récent  a  été  publié  par  Vaughan 1  :  la  balle  était  entrée 
sous  l'arcade  crurale  pour  se  loger  sous  la  peau,  sur  la  ligne  médiane 
du  sacrum.  Il  y  eut  pendant  plusieurs  mois  une  double  fistule  en  avant  et  en 
arrière  par  laquelle  sortait  du  liquide  urinaire.  Une  première  opération  ne 
montra  que  des  adhérences  ;  par  une  seconde  laparotomie,  faite  cinq  mois 
après  l'accident,  on  put  avec  succès  faire  une  urétéro-néo-cystostomie,  dont 
les  bons  résultats  furent  vérifiés  à  la  cystoscopie. 

La  guerre  n’a  pas  donné  un  grand  nombre  de  plaies  de  l’uretère  :  Marion 
en  rapporte  o  cas,  Cathelin  2,  Rochet  1,  Gauthier  1  ;  j’en  ai  vu  3  certaines. 
En  somme  en  tout,  et  restrictions  faites  des  plaies  incertaines,  on  arrive  tout 
au  plus  à  une  dizaine. 

La  plaie  de  l'uretère  est  toujours  accompagnée  de  désordres  considérables 
de  telle  sorte  que,  au  point  de  vue  clinique,  elle  passe  au  second  plan  et  ne 
se  caractérise  que  par  l’écoulement  de  l’urine. 

Elles  aboutissent  fatalement  à  la  sténose  et  à  l’hydronéphrose  :  deux 
faits  de  Marion  cependant  semblent  prouver  que  la  guérison  complète  est 
possible. 

J’ai  tenté  une  fois  la  suture  mais  ce  fut  un  échec. 

Et  la  néphrectomie  reste  l’opération  de  choix  à  apporter  à  ces  blessures. 

1.  Vaughan.  Gunshot  wound  of  the  ureter.  The  Am.  J.  of  the  medic.  Scienc ..  vol.  CXX1X. 
1905,  p.  449. 
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b.  Les  plaies  chirurgicales  de  l’uretère  sont  plus  fréquentes. 

Elles  se  produisent  parfois  à  la  suite  d’un  traumatisme  obstétrical  (bassin 
vicieux,  compression  par  le  crâne  de  l’enfant,  le  forceps)  ;  mais  c’est  surtout 
en  chirurgie  gynécologique  qu’on  a  l’occasion  de  les  observer.  Les  salpin¬ 
gites  adhérentes,  les  fibromes  de  l’utérus  enclavé,  les  néoplasmes  malins  de 
cet  organe  sont  susceptibles  de  masquer  l’uretère  au  sein  d’adhérences  par» 
ticulièrement  difficiles  à  libérer,  et  cet  organe  se  trouve  lésé  au  cours  de 
l’opération. 

Il  peut  être  sectionné  d'emblée  au  cours  de  l’acte  opératoire;  on  a  alors 
une  fistule  primaire. 

Mais  aussi,  au  cours  d'une  opération  chirurgicale,  surtout  de  l’hystérec- 
tomie  pour  cancer,  opération  de  Wertheim,  les  uretères  peuvent  être  dénu¬ 
dés,  enserrés  partiellement  dans  une  ligature  ou  lésés  de  toute  autre  façon 
sans  que  la  continuité  du  conduit  soit  altérée.  La  nécrose  de  la  paroi  se  pro¬ 
duit  plus  tard,  avec,  comme  conséquence,  une  fistule  secondaire  L 

Ces  fistules  s’ouvrent  à  la  peau,  plus  souvent  dans  le  vagin  ou  le  moignon 
cervical  de  l’utérus,  quand  on  a  fait  une  hystérectomie  subtotale  (voir  Fis¬ 
tules  urétérales). 

On  a  signalé  la  guérison  spontanée  de  ces  fistules  ;  elle  est  très  rare,  et 
il  n’est  d’ailleurs  pas  prouvé  que  le  rein  soit  resté  intact,  dans  les  cas  qui 
sont  portés  au  compte  des  guérisons. 

Le  traitement  des  fistules  urétérales  et  du  rétrécissement  qui  les  accom¬ 
pagne  toujours  sera  décrit  page  164 2. 

Ici  il  n’est  question  que  de  la  conduite  à  suivre  en  présence  d’un  uretère 
sur  lequel  on  vient  de  faire  une  brèche  au  cours  d’une  opération. 

Plusieurs  cas  sont  à  envisager  avec  Pozzi  : 

1°  Déchirure  latérale  de  l’uretère  sans  solution  de  continuité.  — *  Le 

mieux  est  de  faire  une  suture  très  exacte  de  la  plaie  avec  de  la  soie  fine  en 
suivant  les  règles  de  la  suture  intestinale  ;  on  s’efforcera  ensuite  d’introduire 
une  petite  sonde  à  demeure  par  la  vessie  dans  l’uretère  correspondant,  jus¬ 
qu’au  delà  de  la  suture  ;  elle  sera  laissée  à  demeure  pendant  huit  jours. 
Malgré  cela,  la  réunion  reste  toujours  problématique  ;  aussi  le  mieux  serait, 
après  avoir  fait  la  suture  avec  grand  soin,  de  ramener  autant  que  possible 
vers  l’ouverture  abdominale  les  bords  de  la  cavité  résultant  de  l’ablation  de 
la  tumeur  (fibrome,  kyste  du  ligament  large  par  exemple),  de  manière  à  la 
marsupialiser  et  à  l’isoler  de  la  grande  cavité  péritonéale.  Un  tamponnement 
lâche  assurera  vers  l’extérieur  l’écoulement  de  l’urine,  dans  les  cas  où  les 
sutures  viendraient  à  céder. 

2°  Déchirure  ou  section  complète  de  1  uretère,  sans  que  ses  connexions 
voisines  soient  détruites. 

Essayer  dans  ce  cas  la  suture  de  l’uretère  à  lui-même.  Pour  cela  on  a  le 
choix  entre  la  suture  termino-terminale ,  termino-latérale  et  latéro-latérale. 

1.  De  Berne  Lagarde.  Les  lésions  de  l'uretère  au  cours  de  l'hystérectomie  abdominale 
et  leur  traitement.  Arch.  Men.  d'Obst.  et  de  Gynecol .,  n°  7,  juillet  4913,  p.  11-38. 
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a)  L anastomose  termino-terminale  a  été  faite  par  simple  adossement, 
bout  à  bout,  des  deux  extrémités  taillées  en  biseaux  (Pawlik,  Bovee)  (fig.  578  et 
579).  Elle  a  été  appliquée  avec  succès  chez  l’homme.  Le  procédé  de  Reynier 
etPaulesco  i,  un  peu  compliqué,  réunit  les  deux  bouts  urétéraux  par  adosse¬ 
ment  circulaire  de  la  muqueuse,  grâce  à  une  série  de  points  en  U,  dont  les 
iils  sont  entre-croisés,  et  dont  les  deux  extrêmes  sont,  deux  à  deux,  noués 
sur  l’uretère. 

On  peut  faciliter  beaucoup  la  suture  termino-terminale  en  introduisant 
un  conducteur  dans  les  deux  bouts  de  l’uretère,  comme  le  fit  Gouverneur2 3; 
pour  cela  on  fait  au-dessus  de  la  section,  sur  la  continuité  du  conduit  uré¬ 
téral  (bout  supérieur)  une  fente  longitudinale  par  laquelle  on  introduit  une 
sonde  urétérale  jusque  dans  le  bout  inférieur  vers  la  vessie. 

On  peut  aussi  procéder  par  invagination.  Pozzi  le  fit  le  premier  en  1887, 
en  introduisant  le  bout  supérieur  libéré  dans  le  bout  inférieur  dilaté.  On  peut 


Sutures  de  l'uretère. 

Fig.  578  et  579.  —  Anastomose  termino-  Fig.  580  et  581.  —  Anastomose  termino- 

terminale  par  simple  adossement.  terminale  par  invagination. 

avantageusement  le  compléter  par  quelques  points  à  la  Lembert.  Gübaroff ! 
a  perfectionné  le  procédé  en  élargissant  le  bord  inférieur  par  une  incision 
longitudinale  (fig.  580)  ;  il  suture  ensuite  les  deux  fragments  urétéraux,  puis 
oblitère  la  petite  brèche  longitudinale.  Il  a  obtenu  ainsi  un  excellent  résultat. 
C’est  le  même  procédé  que  Pozzi4 5 *  décrit  «  comme  invagination  avec  entro- 
pion  ».  Il  lui  doit  aussi  un  très  bon  résultat  vérifié  après  deux  ans. 

C’est  le  même  procédé  que  Proust8  a  perfectionné  en  combinant  l'entro- 
pionnement  et  l’invagination  à  l’éversion  du  bout  supérieur  ;  il  évite  ainsi 
le  recroquevillement  de  l’extrémité  invaginée  et  plus  sûrement  la  possibilité 
d’un  rétrécissement  ultérieur. 

Boari  a  proposé  l’emploi  d’un  bouton  anastomotique,  simplifiant  cette 

1.  Revnier  et  Paidesco.  Uretero-anastomose.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  1898,  t.  XXIV. 
p.  117. 

2.  Gouverneur.  Rapport  par  F.  Legueu  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  de  Paris,  191.9. 

3.  Gübaroff.  Ueber  ein  Verfahren  zur  Restitution  des  durchschnittenen  Ureters 
vermittels  direkter  Vernahung  desselben.  Centralblatt  fur  Chir.,  1901,  p.  121. 

4.  Pozzi.  Nouveau  procédé  (invagination  avec  entropion)  pour  la  suture  de  l'uretère 
bout  à  bout.  XIXe  Congrès  de  Chirurgie,  Paris,  1906,  p.  188. 

5.  Séjournet.  De  l’urétérorraphie  dans  les  sections  totales  de  l'uretère.  Thèse  de 

Paris,  1913. 
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méthode  d’anastomose  ;  et,  dans  le  même  ordre  d’idée,  Taddéi  *  a  proposé 
de  suturer  les  deux  fragments  urétéraux  sur  un  tube  en  magnésium  qui 
disparait  rapidement  grâce  à  la  formation  de  phosphates  ammoniaco- 
magnésiens. 

Ges  modifications  ont  pour  but  d'empêcher  la  sténose  cicatricielle  de 
1  uretère  suturé,  qui,  de  fait,  a  quelquefois  été  observée. 

b)  L  anastomose  termino-latérale  abouche  le  bout  supérieur  directement 
dans  une  boutonnière  pratiquée  sur  le  bout  inférieur  ligaturé.  Van  Hook  a 
surtout  préconisé  cette  méthode  trop  compliquée  et  trop  longue 1  2  (fig.  582). 

Ajoutons  qu’en  cas  de  rupture  de  l’uretère  très  haut  placée,  il  serait  tout 
indiqué  de  faire  Y  urétéropyélostomie  (Küster). 


Sutures  de  l’uretère. 

Fig.  582  et  583.  —  Anastomose  termino-  Fig.  584  et  585.  —  Anastomose  latéro- 

latérale.  latérale. 


c)  Enfin  l'anastomose  latéro-latéraie  de  Monari,  dont  le  procédé  rappelle 
celui  de  l’entéro-anastomose,  semble  une  excellente  méthode,  mais  qui  jus¬ 
qu’ici  n'a  pas  été  réalisée,  semble-t-il,  chez  l'homme  (fig.  584). 

A  quelque  procédé  de  suture  que  l'on  ait  recours,  il  est  indispensable  de 
péritoniser  la  suture  urétérale. 

En  général,  celle-ci  est  reportée  dans  le  tissu  cellulaire  rétropéritonal 
en  place  normale,  et  le  péritoine  est  fermé  au-devant  d’elle  ;  cela  ne  suffit 
pas  et  expose  d’ailleurs  à  l’infiltration  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  vaut  mieux 
fermer  le  péritoine  derrière  la  suture  et  recouvrir  cette  suture  par  l’adap¬ 
tation  des  feuillets  latéraux.  On  peut  encore,  comme  Alskne  l’indique,  tailler 
un  volet  de  séreuse  dont  on  entoure  aussi  exac  tement  que  possible  la  suture. 
Enfin  je  signale  les  services  que  peut  rendre  une  greffe  de  V épiploon  autour 
de  la  suture;  on  en  fait  un  manchon  protecteur. 

L’introduction  dans  l’uretère  d’une  sonde  qu'on  retire  plus  tard  par  la 
vessie  n’est  point  adoptée  par  tous  ;  malgré  le  succès  que  lui  doit  Boari3,  on 

1.  Taddéi.  L’uretero-ureteroanastomosi  con  uno  spéciale  tubo  di  magnesio.  Academia 
medico  chirurgica  di  Ferrara,  30  mai  1003. 

2.  Monod  et  Vanverts.  Traité  de  Technique  opératoire ,  t.  Il,  p.  516. 

3.  Boari.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin,,  1908.  t.  II,  p,  1761. 
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craint  les  difficultés  de  l’extraction  ;  on  redoute  le  contact  du  corps  étranger 
avec  la  ligne  de  suture.  La  sonde  d’ailleurs  est  loin  d’être  nécessaire. 

Maubert1,  en  1902,  trouvait  21  opérations  de  ces  diverses  anastomoses 
pratiquées  chez  l’homme.  De  leurs  résultats,  il  semble  établi  que  la  suture 
bout  à  bout  expose  plus  que  les  autres  à  la  fistule  ;  les  procédés  avec  inva¬ 
gination  sont  les  meilleurs  (Pozzi),  ils  sont  notamment  préférables  au  procédé 
de  Van  llook  qui  raccourcit  sensiblement  furctère  et  ne  peut  guère  être 
pratiqué  que  si  la  longueur  du  conduit  est  absolument  intacte.  Alksne  2,  de 
Saint-Pétersbourg,  a  colligé  tous  les  cas  connus  de  sutures  urétérales  par 
tous  les  procédés  publiés  depuis  1886.  Sur  60  opérations,  il  a  trouvé 
43  guérisons  d’emblée,  9  guérisons  après  une  fistule  temporaire,  8  morts 
(11, 6  p.  100).  Sur  60  cas  ,  il  y  eut  28  cas  de  suture  avec  invagination,  sur 
lesquels  il  n’y  eut  que  12  p.  100  de  fistules.  Et  c’est  aussi  à  la  suture  latérale 
par  invagination  qu’il  donne  la  préférence,  en  incisant  longitudinalement  la 
partie  vésicale  de  l’uretère  sur  une  longueur  de  quelques  millimètres. 

Si  l'anastomose  de  l’uretère  paraissait  trop  complexe  et  trop  aléatoire, 
il  resterait  à  pratiquer  l’une  des  opérations  suivantes. 

3°  Rupture  complète  avec  arrachement  d  un  des  bouts,  qui  se  trouve  dis¬ 
séqué  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Si  le  bout  supérieur  de  l’uretère  peut  être  amené  à  la  vessie,  on  le  fixera 
en  un  point  quelconque  de  l’organe  en  pratiquant  une  urétéro-cystonéos- 
tomie  (voir  p.  1599). 

Pour  cela,  il  faut  encore  que  le  bout  supérieur  ait  une  assez  grande 
longueur  pour  être  amené  à  la  vessie. 

Au  cas  contraire,  il  faut  trouver  une  autre  solution. 

Bernasconi  et  Colombino 3  découvrent  les  deux  uretères  au-dessus  du 
promontoire,  et  rapprochant  l’un  de  fautre  ces  deux  conduits  pratiquent 
l’anastomose  latéro-îatérale  (fig.  586).  Cette  anastomose  urétéro-urétérale 
pourrait  être  tentée  dans  la  cavité  pelvienne  au-dessus  de  la  vessie  ;  elle  a 
été  récemment  étudiée  par  Scharpe  \  mais  elle  n’est  pas  sortie  encore  du 
domaine  expérimental. 

J’en  dirai  autant  du  remplacement  par  un  vaisseau,  une  veine,  la  trompe 
utérine,  un  segment  d'intestin  (d'UrsoetdeFabii),  de  la  partie  manquante  de 
l’uretère  5.  Melchior,  une  fois  sur  l’animal,  a  remplacé  six  centimètres  d’ure¬ 
tère  par  une  longueur  correspondante  de  veine,  sur  un  chien  ;  il  trouva  au 
bout  de  trois  mois  la  veine  oblitérée.  Les  recherches  de  d'Urso  n’ont  pas 
été  souvent  répétées  sur  le  vivant.  Le  malheur  de  ces  autoplasties  est 
qu’elles  ne  permettent  pas  la  dilatation  ultérieure,  et  quand  une  autoplastie  ne 
permet  pas  la  dilatation  elle  est  vouée  à  l’échec. 

U  A.  Maubert.  Des  blessures  de  l'uretère  dans  les  interventions  par  voie  abdominale. 
Thèse  de  Paris,  1902. 

2.  Alksne.  Die  Ureternaht  und  ihre  funktionellen  Resultate.  Folia  Urologica,  1908,  t.  III, 

p.  280. 

3.  Bernasconi  et  Colombino.  Contribution  à  l’étude  de  la  blessure  des  uretères  au  cours 
des  interventions  chirurgicales.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin .,  1905,  t.  Il,  p.  1361. 

4.  Scharpe.  Trans-uretero-ureteral  anastomosis.  Annals  of  Surgery,  t,  XLIV,  p.  687,  1906. 

5.  Esau.  Experimentelle  Beitrage  zur  Urelerchirurgie.  Folia  Urologica ,  juin  1909,  p.  53. 
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L’abouchement  à  l  intestin  (voir  p.  1596)  peut  donner  de  bons  résultats1  ; 
mais,  outre  qu  elle  n'est  pas  une  opération  beaucoup  plus  facile  que  l’anas¬ 
tomose  urétéro-urétérale,  elle  peut  exposer  à  de  graves  mécomptes,  par  la 


Fig.  586.  —  Anastomose  urétéro-urétérale  par  le  procédé  de  Bernasconi  et  Colombîno  : 

anastomose  latéro-latérale  rétro-péritonéale. 


continence  parfois  imparfaite  de  l’urine  et  par  l’infection  toujours  à  craindre 
du  rein  par  voie  ascendante.  Opération  bonne  dans  certains  cas,  elle  reste 

1.  Baja.  Etude  sur  l'urétéro-anastomose  et  l’urétéro-entérostomie  dans  les  sections  de 
l’uretère.  Thèse  de  Paris,  1908. 
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une  opération  cl  exception  à  laquelle  on  n’aura  recours  que  dans  les  cas  où 


très  difficile. 


La  ligature  de  l'uretère  est  encore  possible,  avec  recherche  de  l’atrophie 
du  rein  et  au  besoin  néphrectomie  secondaire,  dans  les  quelques  jours  ou 
les  quelques  mois  qui  suivent. 

La  néphrectomie  immédiate  est  souvent  une  mesure  trop  complexe, 
trop  grave  et  d’ailleurs  presque  toujours  excessive. 

En  dernier  lieu,  voici  enfin  l’abouchement  à  la  peau  qui  se  présente 
comme  une  façon  simple  de  terminer  rapidement  une  opération  compliquée 
et  de  reportera  une  époque  plus  favorable  la  solution  définitive.  Pozzi,  Onu- 
prowitsch 1 2  y  ont  eu  recours.  Sur  la  malade  de  Pozzi,  la  néphrectomie  fut 
ultérieurement  pratiquée.  Sur  celle  de  Onuprowitsch,  il  y  eut  atrophie  ulté¬ 
rieure  du  rein. 

Toutes  ces  méthodes  sont  inférieures  à  l'abouchement  à  la  vessie,  qui 
remet  le  plus  complètement  l’uretère  dans  l’état  normal. 


ARTICLE  II.  —  TRAUMATISMES  DES  CAPSULES  SURRÉNALES 

La  situation  profonde  des  capsules  surrénales  contre  la  partie  latérale  des 
corps  vertébraux,  l’atmosphère  cellulo-adipeuse  qui  les  entoure  et  leur  permet, 
pour  ainsi  dire,  de  fuir  devant  le  traumatisme,  nous  expliquent  comment  ces 
glandes  sont  bien  défendues  contre  les  violences  extérieures.  Et,  de  fait,  les 
cas  de  traumatismes  des  surrénales  sont  rares. 

Chez  les  nouveaux-nés,  on  observerait  assez  fréquemment  des  hémor¬ 
ragies  ou  des  hématomes  capsulaires.  Mattéi  -  les  rencontre  75  fois  sur  90 
sujets  ;  Rolleston3,  20  fois  sur  60  autopsies.  Mais,  la  plupart  du  temps  ces 
lésions  sontla  conséquence  d’une  infection  ou  d’une  intoxication  maternelle  : 
ce  sont  donc  des  surrénalites  aiguës.  Cependant  on  les  rencontrerait  surtout 
dans  les  cas  de  travail  prolongé  ;  et  il  serait  logique  d’incriminer  alors, 
avec  Paul  Delbet,  la  violence  des  contractions  utérines  s’exerçant  sur  le 
corps  dépressible  et  mou  du  foetus.  Les  viciations  pelviennes,  les  présentations 
défectueuses,  les  procidences  des  membres  ou  du  cordon,  la  version,  l'ap¬ 
plication  du  forceps  ont  été  tour  à  tour  invoquées  comme  causes  provoca¬ 
trices.  Mattéi  pense  que  la  surrénale  peut,  sur  le  fœtus  même,  être  serrée 
entre  le  foie  et  le  rein,  et  explique  ainsi  la  prédominance  de  la  lésion  à  droite. 

Cependant,  c’est  par  un  mécanisme  indirect  que  s’expliquent,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  hémorragies  capsulaires. 

Refoulé  par  la  compression  utérine,  le  sang  périphérique  du  corps  fœtal 
s’accumule  dans  l’abdomen  et  distend  la  veine  cave  inférieure.  Le  sang 
reflue  dans  les  surrénales  :  la  mollesse  et  la  riche  vascularisation  de  ces 
glandes  permettent  alors  de  comprendre  la  fréquence  des  hémorragies. 

1.  Onuprowitsch.  Zur  Frage  von  der  Behandlung  der  zufâlligen  Durchlrennung  des 
Harnleiters  bei  Operationen,  Centr.  f.  Chir .,  1903,  p.  1139. 

2.  Mattéi.  Lo  Sperimentale,  avril  1883. 

3.  Rolleston.  Goulstenian  lectures  on  the  supra-renal  bodies,  cité  par  Kleynaak ,  p.  163. 
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Au  cours  clés  interventions  sur  le  rein,  lorsque  cet  organe  est  atteint  de 
périnéphrite  banale  ou  spécifique,  il  est  parfois  difficile  de  ne  pas  tirailler  ou 
léser  davantage  une  surrénale.  Le  plan  de  clivage  inter-surréno-rénal  n’existe 
plus  surtout  dans  les  cas  avancés  de  néoplasme.  Et  l’on  est,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  amené  à  pratiquer  en  même  temps  l’ablation  d’une  partie  ou  delà 
totalité  de  la  glande. 

Et  pourtant,  il  existe  cinq  cas,  à  peu  près  indiscutables,  d’épanchement 
sanguin  consécutifs  à  un  traumatisme  surrénal  :  ce  sont  ceux  de  Rayer, 
Hervey1,  Mattéi,  Guiraud.  L'observation  de  Rayer  est  rangée  par  Terrier  et 
Lecènedans  les  kystes  hématiques  de  la  surrénale.  A  l’autopsie  de  ces  malades, 
morts  des  suites  d’une  chute  plus  ou  moins  violente,  il  fut  trouvé  un  héma¬ 
tome  surrénal  de  dimensions  variables,  atteignant  une  fois  un  volume  consi¬ 
dérable.  Dans  le  cas  de  Hervey,  il  existait  une  déchirure  péritonéale  et  l’hé¬ 
morragie  avait  pénétré  dans  la  cavité  de  l’abdomen. 

Le  Dentu2  a  vu  une  balle  s’arrêter  dans  le  parenchyme  de  la  surrénale 
gauche  après  avoir  traversé  le  ventre. 

En  dehors  des  désordres  circulatoires,  intestinaux  ou  hépatiques,  l’appli¬ 
cation  de  la  bande  élastique  de  Momburg  a  provoqué  des  lésions  surrénales 
étudiées  par  Conrado  Canestro. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  provoquées  par  un  traumatisme 
sur  les  capsules  surrénales  sont  peu  connues  chez  l’homme.  Expérimentale¬ 
ment,  elles  ont  été  réalisées  sur  le  cobaye  et  le  lapin  par  Paul  Delbet3.  Sui¬ 
vant  l’intensité  du  traumatisme  cet  auteur  distingue  divers  degrés  : 

a.  Premier  degré.  —  Pas  de  lésions  appréciables  à  l’œil  nu.  Au  microscope, 
il  existe  de  petits  amas  sanguins  autour  des  capillaires  rompus...  Ces  foyers 
d’extravasation  sanguine  s’observent  surtout  au  niveau  de  la  médullaire.  C’est 
le  type  de  la  lésion  découverte  le  plus  souvent  à  l’autopsie  des  nouveau-nés. 

b.  Deuxième  degré.  —  La  glande  est  augmentée  de  volume,  déformée  et 
noirâtre  L’hématome  plus  ou  moins  volumineux,  siège  dans  la  médullaire 
ou  au  niveau  de  cette  dernière  et  de  la  corticale.  Les  travées  cellulaires  sont 
dissociées  par  l’épanchement  sanguin. 

c.  Troisième  degré .  —  La  glande  est  déchirée  sur  une  certaine  étendue. 
Les  fissures  pénètrent  au  centre  de  l’organe  ou  la  veine  centrale  est  parfois 
rompue.  Le  sang  s’épanche  tout  autour  et  donne  naissance  à  un  hématome 
de  dimensions  variables. 

Ces  lésions,  à  ces  trois  degrés,  retentissent  sur  la  structure  des  cellules. 
Il  y  a  diminution  presque  constante  de  la  chromaffinité.  On  peut  observer 
parfois  de  véritables  foyers  de  nécrose. 

Dans  les  lésions  unilatérales  non  mortelles,  il  existe  toujours  une  hyper¬ 
trophie  compensatrice  de  la  glande  opposée  et  du  système  pheochrome  extra¬ 
surrénal  (Wiesel). 

1.  Hervey.  Bull,  de  la  Soc.  Anal,  de  Paris,  1 870,  p.  263. 

2.  Le  Dentu.  Affections  chirurgicales  du  rein,  des  uretères  et  des  capsules  surrénales. 
Paris,  1X89,  p.  817,  819. 

3.  Paul  Delbet.  Traumatismes  et  Chirurgie  des  capsules  surrénales.  Encyclopédie  Fr. 
d'Urologie.  Doin,  Paris,  1914,  t.  111,  p.  1046. 
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Symptômes.  —  Les  grandes  plaies,  les  écrasements  de  la  surrénale  sont 
des  cas  mortels.  Les  cinq  blessés,  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut  l’ob¬ 
servation,  sont  morts  assez  rapidement.  Dans  les  cas  de  Mattéi  et  de  Ilervey, 
le  décès  paraît  être  du  à  un  épanchement  sanguin  intra-abdominal  produit 
à  la  faveur  daine  solution  de  continuité  du  péritoine. 

Au  cours  des  traumatismes  opératoires,  lorsque  le  chirurgien  pratique 
l’ablation  d’une  tumeur  de  cet  organe,  on  peut  observer  une  syncope,  l’arrêt 
subit  de  la  respiration,  la  tendance  au  collapsus.  Ces  accidents  sont  diffi¬ 
cilement  imputables  à  une  altération  surrénale  et  doivent  être  rapportés, 
plus  vraisemblablement,  aux  lésions  nerveuses  du  plexus  solaire.  Cependant, 
après  Lintervention,  les  accidents  de  shock  pourraient  reconnaître  pour  cause 
une  atteinte  plus  ou  moins  immédiate  des  surrénales.  Ces  dernières  peu¬ 
vent  se  trouver  intéressées  par  réflexe  :  Tschaboksaroff  a  montré  que  le  grand 
splanchnique  est  le  nerf  sécréteur  de  la  surrénale  et  que  la  suppression  de 
sa  fonction  amène  l’arrêt  de  la  sécrétion  adrénalinique. 

Si  l'hémorragie  péri-glandulaire  se  fait  lentement,  il  est  possible,  lorsque 
le  péritoine  est  intact,  d’observer  la  formation  d’une  tumeur  dans  un  hypo- 
condre.  Cette  tumeur  est  profonde,  immobile,  refoule  en  bas  le  rein  corres¬ 
pondant.  L’observation  de  Rayer  prouve  que  ces  hématomes  d’origine  cap¬ 
sulaire  peuvent  augmenter  peu  à  peu  pendant  des  années. 

On  a  rapporté  des  cas  de  maladie  d’Addisson  survenues  après  un  trau¬ 
matisme  abdominal.  Dans  toutes  ces  observations,  l’autopsie  a  prouvé 
qu’il  s’agissait  de  lésions  bilatérales  destructrices  des  glandes  ;  la  tubercu¬ 
lose  bilatérale  a  presque  toujours  été  constatée.  Il  est  donc,  à  l’heure 
actuelle,  impossible  d’affirmer  une  relation  de  cause  à  effet  entre  un  trauma¬ 
tisme  et  une  maladie  d’Addisson  consécutive. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  des  traumatismes  surrénaux  n’a  pu  encore 
être  posé  d’une  façon  clinique.  A  l’occasion  d’une  intervention  abdominale 
pour  phénomènes  d’hémorragie  grave,  il  faut  toujours  songer  à  la  possibilité 
d’une  lésion  de  ces  glandes  et  la  rechercher  systématiquement.  A  une  période 
plus  tardive,  l’hématome  rétro-péritonéal  se  confond  volontiers  avec  une 
tumeur  rénale,  hépatique  ou  splénique.  Il  est  cependant  possible  d’observer 
les  différents  symptômes  de  l'insuffisance  surrénale  :  asthénie,  pouls  petit 
et  hypotendu,  ligne  blanche,  etc. ..  Leur  constatation  mettrait  ainsi  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

O 


ARTICLE  HL  —  TRAUMATISMES  DE  LA  VESSIE 

I.  —  Contusions.  Ruptures  et  déchirures  de  la  vessie 

Les  traumatismes  sous-cutanés  de  la  vessie  peuvent  être  divisés  en 
deux  groupes,  les  ruptures  et  les  déchirures  L  Dans  les  ruptures,  la  vessie 

1.  Je  laisse  de  côté  les  contusions  par  compression  de  la  tête  au  moment  de  l'accouche¬ 
ment;  celles-ci  se  traduisent  seulement  par  la  fistule  vésico-vaginale  ou  utérine  qui  leur 
fait  suite. 
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pressée  entre  des  forces  opposées  éclate  le  plus  souvent  au  niveau  de  sa 
face  abdominale  :  la  lésion  est  intra-péritonéale .  Dans  les  déchirures,  au 
contraire,  une  fracture  préalable  du  bassin  est  venue  de  la  pointe  acérée 
d’un  de  ses  fragments  perforer  de  dehors  en  dedans  la  paroi  vésicale.  La 
lésion  est  alors  extra-péritonéale ,  et  l’évolution  est  tout  autre. 

Il  est  des  cas,  il  est  vrai,  dans  lesquels  la  lésion  est  à  la  fois  intra  el 
extra-péritonéale  :  il  y  a  des  ruptures  sous-péritonéales.  Mais  ce  ne  sont  là 
que  des  exceptions,  et  la  grande  régularité  avec  laquelle  se  constituent  ces 
types  anatomiques,  la  différence  des  symptômes  qui  les  caractérisent,  leur 
évolution  tout  autre,  tout  cela  légitime  la  distinction  établie. 


A.  Ruptures  de  la  vessie. 

Dans  l’histoire  de  cette  affection,  les  noms  de  Smith,  de  Houel,  de  Otis, 
de  Bartels  1  surtout  et  de  Rivington,  se  retrouvent  à  chaque  pas  :  il  faut  y 
ajouter  les  travaux  plus  récents  de  von  Stubenrausch  2,  de  Bert  et  Vignard  3, 
de  Berndt4 5,  de  Wemmers r’,  deFurbury  6,  de  Golden berg 7,  et  quelques  autres 
qui  seront  cités  plus  loin. 

Étiologie.  —  Les  ruptures  vésicales  relèvent  de  plusieurs  causes8  : 

1°  Les  ruptures  par  traumatismes  sont  dues  ou  à  des  chocs  directs  sur 
Lhypogastre,  ou  à  des  chutes  sur  les  pieds,  sur  le  siège.  Parmi  les  chocs,  on 
signale  le  plus  souvent  les  coups  de  pied  de  cheval,  d’homme,  les  coups  de 
poing,  les  coups  de  bâton,  comme  il  advient  dans  les  rixes,  chez  les  lutteurs. 
11  faut  encore  compter  ici  avec  les  écrasements  de  la  rue,  passage  sous  une 
roue  de  voiture,  d'automobile.  Dans  un  cas  de  Larrey,  la  rupture  fut  pro¬ 
duite  au  siège  d’Anvers,  par  un  éclat  d’obus. 

Au  cours  de  l’accouchement,  on  observe  rarement  des  ruptures  (Wilkin¬ 
son,  Velpeau)  qui  accompagnent  les  ruptures  utérines  dont  elles  sont  une 
propagation. 

2°  Les  ruptures  par  contractions  musculaires  sont  plus  rares.  Assmuth, 

1.  Bartels.  Die  Traumen  der  Ilarnblase.  Arch.  f.  /clin.  Chir.,  1878,  t  XXII,  p.  519  et  715. 

2.  Von  Stubenrausch.  Ueber  die  Festigkeit  und  Elasticitiit  der  Ilarnblase  mit  Berück- 
sichtigung  der  isolierten  traumatischen  llarnblasenzerreissung.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  189a. 
t.  LU 

3.  Bert  et  Vignard.  A  propos  d’un  cas  de  rupture  extrapéritonéale  de  la  vessie.  Pro¬ 
vince  médicale,  2  avril  1898. 

4.  Berndt.  Experimentelle  Untersuchungen  über  Harnblasenruptur.  Arch.  f.  klin.  Chir., 

1899,  t.  LVllI. 

5.  Wemmers.  Zur  Gasuistik  der  traumatischen  Ruptur  der  Ilarnblase.  Thèse  Munich . 

1900. 

0.  Furbury,  Etude  sur  les  ruptures  traumatiques  de  la  vessie  et  leur  traitement.  Thèse 
de  Paris,  1900. 

7.  Goldenberg.  Beitrag  zur  Pathologie  der  Harnblasenrupluren.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1909, 
Bd.  61,  H.  2.  p.  350. 

8.  Dambrin  et  Papin.  Des  ruptures  intrapéritonéales  de  la  vessie.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén-.urin  .  .1904,  p.  641-721-801. 
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Zeldowitch,  Snjetinow  en  ont  observé.  Martin1 2 3  en  voit  une  se  produire  par 
éternuement  au  cours  d'une  rétroversion  d’un  utérus  gravide  de  trois  mois 
et  demi. 

Parfois  il  s'agit  d’un  effort  considérable,  comme  celui  de  lever  un  poids 
lourd  (Snjetinow),  ou  même  de  souffler  exagérément  dans  une  trompette 
(Fenwick).  D’autres  fois,  il  s’agit  d’un  effort  insignifiant. 

Toutefois  la  contraction  musculaire  aussi  bien  que  le  traumatisme  ne 
sauraient  agir  sans  le  concours  de  la  réplétion  vésicale.  Celle-ci  est  un  facteur 
nécessaire  à  la  rupture;  et  si  l’ivresse  fournit  toujours  dans  la  pratique 
civile  le  plus  fort  contingent  à  l’éclatement  de  la  vessie,  c’est  tout  simple¬ 
ment  que  chez  les  ivrognes  se  trouvent,  plus  souvent  que  chez  d’autres, 
réunis  le  traumatisme  et  la  distension  de  la  vessie. 

3°  La  distension  à  elle  seule  peut-elle  causer  la  rupture  ?  Ce  n’est  pas 
douteux.  On  voit  la  distension  seule  rompre  parfois  la  vessie  au  cours  de  la 
lithotritie,  au  moment  où,  sous  la  pression  delà  poire,  la  vessie  déjà  tendue 
reçoit  une  nouvelle  pression.  Cet  accident  est  heureusement  fort  rare  ;  et, 
pour  l’éviter,  il  faut  sagement  mesurer  la  dose  de  tension  à  imposer  à  la 
vessie.  La  rupture  peut  être  encore  causée  par  une  simple  injection  de 
liquide  (de  200  centimètres  cubes  dans  un  cas,  Guyon),  par  un  grand  lavage 
au  permanganate  (Michel). 

La  distension  à  elle  seule  explique  peut-être  certaines  ruptures  pour  les¬ 
quelles  le  traumatisme  fut  insignifiant,  comme  pour  cet  homme  dont  parle 
Zuckerkandl,  dont  le  seul  tort  fut  de  s’appuyer  sur  l'arête  d’un  tonneau; 
comme  pour  cet  astronome,  dont  parle  Chopart  qui  se  rompit  la  vessie  dans 
un  effort  de  miction. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  toujours  se  demander  s’il  n’y  avait  pas  un 
certain  degré  d’altération  de  la  paroi  vésicale  :  et  ainsi,  des  confins  des 
ruptures  traumatiques,  on  passe  tout  de  suite  aux  ruptures  spontanées. 


Lo 


Les  ruptures  pathologiques  2  sont  bien  connues  :  les  tumeurs,  les  ulcé¬ 
rations  cancéreuses  ou  tuberculeuses,  diminuent  la  résistance  de  la  paroi 
et  favorisent  la  rupture  spontanée.  Celle-ci  devient  plus  facile  lorsqu’à 
l'altération  de  la  paroi  se  joint  un  obstacle  mécanique,  une  hypertrophie 
prostatique  ou  un  rétrécissement  serré  ". 

Les  considérations  étiologiques  qui  précèdent  expliquent  la  plus  grande 
fréquence  des  ruptures  de  la  vessie  chez  Y  homme,  plus  exposé  que  la 
femme  aux  grands  traumatismes. 

Chez  l’enfant,  la  rupture  est  également  moins  fréquente  que  chez  l'adulte  : 
car  à  cet  âge  la  distension  est  exceptionnelle,  et  l’enfant  vide  sa  vessie  dès 
qu’elle  contient  un  peu  de  liquide. 


Anatomie  pathologique.  —  A  de  rares  exceptions  près,  qui  ne  peuvent 
compter  et  seront  signalées  plus  loin,  toutes  les  ruptures  de  la  vessie  sont 

intra-péritonéales . 


1.  Martin.  Soc.  cl'Obst.,  de  Gynéc.  et  de  Péd.  de  Paris,  \  U  mai  1909. 

2.  Schaumann.  Spontanruptur  der  Blase  nach  Cystitis.  Tnaug.  Diss.,  München,  1903. 

3.  Dupouy.  Gaz  des  hop.,  1904,  n°  47,  p.  559. 
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On  cite,  depuis  Dupuytren.  quelques  cas  de  ruptures  incomplètes1,  dans 
lesquels  la  muqueuse  par  exemple  restait  intacte.  C’est  très  rare. 

Et  presque  toujours  toute  la  paroi  a  éclaté,  la  rupture  est  complète. 

Son  siège  est  presque  constant  et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle 
occupe  la  région  postérieure  et  supérieure  de  la  vessie,  la  région  propre¬ 
ment  péritonéale  de  l’organe. 

Exceptionnellement,  elle  est  située  au  sommet  ou  en  avant  et  en  bas,  en 
arrière  et  en  bas  ;  elle  est  alors  extra-péritonéale. 

La  rupture  est  unique  ;  il  est  très  exceptionnel  qu'il  y  ait  deux  traits  de 
rupture,  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière. 

Sa  forme  est  variable,  mais  le  plus  souvent,  c’est  une  fente  linéaire  à 
bords  nets  ou  à  peine  déchiquetés,  à  direction  antéro-postérieure,  descen¬ 
dant  en  arrière,  suivant  l’axe  delà  vessie.  Elle  est  médiane  ou  paramédiane, 
assez  exactement  parallèle  à  la  direction  des  fibres  musculaires.  Parfois  la 
rupture  affecte  la  forme  d’un  Y  ou  d’un  T,  mais  il  est  très  exceptionnel 
qu’elle  soit  transversale.  Sa  longueur  n’excède  pas  habituellement 4  ou  5  cen¬ 
timètres  et  peut  être  moindre.  Bartels  en  a  vu  toutefois  de  ÎO  et  12  centi¬ 
mètres  de  long.  La  déchirure  de  la  séreuse  se  prolonge  au  delà  de  la  brèche 
musculo-muqueuse. 

Un  épanchement  uro-hématique  se  fait  dans  le  péritoine  ;  il  est  très 
exceptionnel  qu’il  s’enkyste,  comme  dans  le  cas  célèbre  de  Maubrac.  Le 
plus  souvent,  il  reste  libre  dans  la  grande  cavité  séreuse.  Les  recherches  de 
Guyon,  celles  de  Tuffier  et  de  Strauss  ont  parfaitement  montré  qu’une  urine 
aseptique  ne  saurait  être  nocive  pour  le  péritoine.  Mais,  bien  qu’aseptique, 
l’urine  occasionne  des  accidents  de  résorption  toxique,  favorisés  par  la 
puissance  considérable  d’absorption  du  péritoine  (Ferraton). 

Mais  si  l’urine  est  infectée,  on  voit  se  développer  très  rapidement  une 
péritonite  septique  ;  même  aseptique,  l’urine  s’infecte  secondairement  et 
produit  rapidement  la  péritonite,  si  l'on  n’intervient  pas  à  temps. 

Mécanisme.  —  îlouel  avait  admis  que  la  vessie  distendue  éclatait  contre 
le  promontoire  :  cette  pathogénie  simpliste  ne  résiste  pas  à  la  discussion. 
Les  travaux  plus  récents  de  Stubenrausch  et  Berndt,  de  Bertet  Vignard,  les 
expériences  de  Lamotte 2,  celles  de  Yersari 3  permettent  de  comprendre 
d’une  façon  plus  anatomique  à  la  fois  et  plus  physiologique  le  mécanisme 
de  la  rupture. 

Celle-ci  se  produit  à  la  partie  supérieure  et  postérieure,  parce  qu’à  ce 
niveau  est  un  véritable  point  faible  pour  la  paroi  vésicale  :  là,  les  faisceaux 
musculaires  de  la  couche  externe  sont  plus  écartés,  la  muqueuse  fait  facile¬ 
ment  hernie  en  cas  de  distension  entre  les  faisceaux. 

En  outre,  la  paroi  vésicale  est  à  ce  niveau  dépourvue  de  tout  soutien  : 
aussi  est-ce  là  qu’elle  se  rompt. 

1.  Seldowitch.  Ueber  intraperitoneale  Rupturen  der  Harnblase.  Arc  h.  f.  klin,  C/tir 
11*01,  Bd.  72,  p.  859. 

2.  Lamotte.  Des  ruptures  traumatiques  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1907. 

3.  Yersari.  Recherches  sur  la  tunique  musculaire  de  la  vessie  et  spécialement  sur  le 
muscle  sphincter  interne.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin .,  1897,  p.  1088  et  1131. 
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Si  le  traumatisme  par  extraordinaire  vient  d’en  haut,  alors  que  la  vessie 
est  peu  distendue,  la  rupture  se  produit  sous  le  péritoine,  en  bas,  parce  que 
là  sera  exceptionnellement  le  point  faible,  la  partie  supérieure  de  l’organe 
trouvant  dans  l’agent  traumatique  lui-même  la  résistance  qui  l’empêche  de 
se  rompre. 

Quanta  l’ordre  de  rupture  des  différentes  tuniques,  il  est  encore  discuté  ; 
la  majorité  des  auteurs  semble  admettre  que  la  muqueuse  se  rompt  la 
première,  puis  la  musculeuse,  enfin  la  séreuse.  Mais  il  existe  un  cas  curieux 
de  Seldowitch,  vérifié  par  l'opération  et  l’autopsie,  où  la  musculeuse  seule 
était  intacte.  En  réalité  il  est  difficile  quant  à  présent  d’affirmer  exactement 
comment  les  choses  se  passent. 

Symptômes.  —  Au  moment  de  l'accident,  le  blessé  est  souvent  frappé 
d’un  choc  intense  :  il  perd  connaissance,  le  pouls  est  ralenti,  misérable,  les 
extrémités  froides.  Ce  collapsus  conduit  parfois  insensiblement  à  la  mort 
qui  survient  dans  les  quelques  heures  qui  suivent.  Ou  bien  le  blessé  revient 
à  la  vie,  reprend  ses  sens,  se  réchauffe,  et  apparaissent  alors  les  signes  qui 
caractérisent  la  rupture  de  la  vessie. 

Ces  symptômes  alarmants  peuvent  manquer  totalement.  Briddon1 2,  Ewing- 
et  plus  récemment  Quick3  ont  rapporté  des  cas  dans  lesquels  le  blessé  ne 
remarque  qu’à  peine  le  traumatisme  ou  après  un  court  moment  de  défaillance 
revient  à  lui  et  reprend  son  travail  jusqu’à  l'apparition  tardive  de  la  péritonite. 

Le  malade  qui  a  quelquefois  perçu  un  craquement  ou  mieux  éprouvé  la 
sensation  d’une  déchirure  interne  (Zuckerkandl),  éprouve  plus  tard  des  dou¬ 
leurs  internes  plus  ou  moins  violentes  dans  la  région  hypogastrique;  elles 
irradient  vers  l’ombilic  et  parfois  vers  le  gland  (Briddon). 

Très  vite  apparaît  un  vif  besoin  d’uriner  que  le  malade  ne  peut  satisfaire  . 
il  arrive  péniblement  à  évacuer  quelques  gouttes  d'urine  sanglante  au  prix 
de  douleurs  violentes,  très  exceptionnellement  d’urine  claire  (Quick,  Erwing 
Nicolich)4.  Au  ténesme  vésical  se  joint  souvent  du  ténesme  rectal. 

En  outre,  le  malade  a  des  nausées,  des  vomissements,  le  pouls  est  rapide  ; 
la  température  reste  normale  ou  s’élève  quelque  peu. 

A  l’inspection,  on  voit  parfois  quelques  ecchymoses  superficielles  ;  à  la 
palpation,  apparaît  un  signe  assez  constant,  c’est  la  contracture  généralisée 
des  muscles  de  l’abdomen.  La  paroi  est  tendue  et  rigide  en  totalité.  La 
percussion  pratiquée  quelque  temps  après  l’accident  montre  l’absence  de 
matité  sus-pubienne,  bien  que  le  malade  n’ait  pas  uriné  depuis  plusieurs 
heures.  Il  peut  même  y  avoir  du  tympanisme  sur  la  ligne  médiane  et  de  la 
matité  dans  les  flancs  (Mac  Cormac). 

Mais  les  signes  les  plus  importants  sont  ceux  fournis  par  cathétérisme. 

La  quantité  de  Burine  évacuée  par  le  cathétérisme  peut  être  abondante, 
si  la  rupture  est  très  haut  placée  et  que  ses  lèvres  sont  au  contact,  ou  bien 

1.  Briddon.  Intraperitoneal  rupture  of  the  bladder.  Ann.  of.  Surgery,  1895. 

2.  Evving.  Rupture  of  the  bladder  and  peritonitis.  Med.  Rec.  New-York,  1895,  t.  XLVII. 

3.  Quick.  Intraperitoneal  rupture  of  the  bladder.  Ann.  of.  Surgery,  janv.  1907,  p.  94. 

4.  Nicolich.  Relazione  di  un  caso  di  rottura  délia  vesica.  Wiener  medizin.  Presse. 
1895,  t,  XXXVI. 
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si  la  sonde  a  pénétré  à  travers  la  déchirure  jusque  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  (Weiss).  Dans  ces  cas-là,  la  quantité  évacuée  par  la  sonde  peut  être 
considérable  :  1.500  grammes  (Gzerny),  1.600  grammes  (Seldowitch), 
5.400  grammes  (Blummer),  5.800  grammes  (Quick).  Mais  habituellement  la 
quantité  d’urine  évacuée  est  modérée,  100  grammes,  150  grammes, 
200  grammes,  à  peine  davantage. 

En  outre,  mon  élève  Morel1  a  récemment  insisté  sur  deux  signes  nou¬ 
veaux  :  l’un  est  constitué  par  l'immuabilité  du  contenu  vésical  :  la  quantité 
d’urine  évacuée  par  plusieurs  cathétérismes  espacés  est  constamment  la 
même  outres  sensiblement  la  même  en  dépit  du  temps  écoulé,  parce  que  la 
contenance  vésicale  est  constante,  le  trop-plein  d'urine  s’écoulant  dans  le 
péritoine. 

Le  second  est  représenté  par  1  instantanéité  de  la  réplétion  vésicale  :  le 
malade  qui  vient  d’être  sondé  est  mis  debout  quelques  instants  ;  l'urine 
contenue  dans  le  péritoine  remplit  à  nouveau  la  vessie  et  le  cathétérisme 
aussitôt  répété  évacue  à  nouveau  son  contenu.  Morel  a  vérifié  sur  le  cadavre 
le  bien  fondé  de  ces  constatations  cliniques. 

La  qualité  de  1  urine  évacuée  est  variable.  Quelquefois  elle  est  claire 
(Ewing,  Nicolich,  Blum,  Zenkel),  mais  habituellement  elle  est  rouge  plus  ou 
moins  foncée,  contient  parfois  des  caillots  ;  et  quand  elle  est  claire,  on  y 
trouve  des  hématies  en  abondance,  avec  une  quantité  considérable  d’albu¬ 
mine,  comme  on  n’en  trouve  jamais  dans  l’urine  (Seldowitch). 

Évolution.  — En  quelques  jours  se  produisent  les  signes  de  la  péritonite. 
L’urine  s’infecte  par  l’intermédiaire  des  cathétérismes,  l'infection  se  propage 
au  péritoine,  hâtée  quelquefois  par  des  lésions  concomitantes  de  l’intestin, 
du  mésentère  ou  de  l'épiploon.  Peu  à  peu,  le  pouls  s’élève  et  faiblit,  pendant 
que  la  température  reste  peu  élevée,  le  ventre  se  ballonne,  les  vomissements 
paraissent,  et  le  malade  succombe  dans  l’espace  de  quelques  jours. 

Dans  certains  cas  rares,  la  péritonite  fait  défaut  ou  est  très  tardive  :  il 
en  était  ainsi  dans  un  fait  de  Quick  où  l’opération  pratiquée  onze  jours  après 
l’accident  montra  que  le  péritoine  qui  contenait  deux  litres  d'urine  était 
encore  intact. 

Le  pronostic  est  presque  fatal,  et  le  vieux  précepte  «  Cui  persecta  vesica 
lethale  »  reste  toujours  d’actualité. 

Diagnostic.  —  C’est  sous  les  dehors  d’une  contusion  grave  de  l’abdo¬ 
men,  mais  d’une  contusion  avec  hématurie,  que  se  présente  la  rupture  de  la 
vessie.  Il  n’est  donc  pas  toujours  difficile  de  la  reconnaître.  Il  faut  y  penser 
pour  toutes  les  contusions  basses,  et  il  suffit  d’y  penser,  pour  la  reconnaître, 
car  la  sonde  introduite  dans  un  but  d’exploration  donnera  avec  de  l’urine 
sanglante  les  quelques  signes  plus  haut  indiqués. 

On  a  proposé  l’injection  intravésicale  de  liquide  ou  «  injection  test  »  des 
Anglais,  qui  permet  d’affirmer,  si  la  quantité  de  liquide  récupérée  est  infé¬ 
rieure  à  celle  injectée,  qu’il  y  a  rupture  vésicale.  Mais  ce  procédé,  outre  qu’il 

1.  Morel.  Contribution  à  l’étude  des  ruptures  traumatiques  de  la  vessie.  Ann.  des  mal. 
des  org.  gén.-urin.,  t.  XXIV,  juin  1906,  p.  801. 
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n’est  pas  toujours  très  rigoureux,  a  deux  inconvénients  qui  suffisent  à  le  pros¬ 
crire  :  d’abord  il  peut  transformer  en  une  rupture  complète,  une  rupture  incom¬ 
plète  de  la  vessie  ;  ensuite  et  surtout  il  risque  d’infecter  à  coup  sûr  le  péri¬ 
toine,  si  la  moindre  faute  d’asepsie  est  commise.  L’insufflation  d’air  stérilisé 
proposée  par  Walsham  n'est  pas  meilleure  de  l’avis  même  d’Alexander,  car 
l’on  peut,  d’après  cet  auteur,  causer  une  syncope  mortelle. 

Roll  a  pu  faire  un  diagnostic  de  rupture  au  quatrième  jour  par  la  cystos- 
copie  ;  c'est  le  seul  auteur  qui  ait  employé  cette  méthode  inapplicable  d’ail¬ 
leurs  aux  cas  habituels,  puisqu’il  n’y  a  plus  de  capacité  vésicale. 

Le  plus  difficile  dans  ces  traumatismes  bas  de  l’abdomen  est  de  dire  si 
la  rupture  de  la  vessie  est  intra  ou  extra-péritonéale.  Ce  diagnostic  sera 
établi  plus  loin. 

Traitement.  —  La  sonde  à  demeure  était  autrefois  le  seul  traitement  des 
ruptures  vésicales.  Elle  a  donné  indiscutablement  quelques  guérisons,  notam¬ 
ment  à  Morris  (1887)  et  à  Ledderhose  (1902).  Mais  ce  sont  là  des  exceptions, 
et  cette  thérapeutique  donne  beaucoup  plus  de  déceptions  que  de  guérisons. 
Aujourd’hui  le  seul  traitement  rationnel  des  ruptures  intra-péritonéales  de 
la  vessie  est  la  laparotomie  immédiate  suivie  de  suture  de  la  plaie  vésicale. 

Syme  en  1848,  puis  Walter  de  Pittsburg  en  1861,  firent  la  laparotomie 
sans  suture  de  la  vessie  :  leurs  malades  guérirent. 

Willet,  le  premier,  fit  en  1876  la  laparotomie  suivie  de  suture  vésicale  ; 
il  draina,  mit  une  sonde  à  demeure,  mais  son  malade  mourut  de  péritonite. 

Puis  avec  Mac  Cormac  (1886)  en  Angleterre  etBlum  (1887)  en  France  est 
inaugurée  la  série  des  succès  de  plus  en  plus  nombreux  de  cette  méthode 
rationnelle. 

L’opération  sera  aussi  précoce  que  possible  ;  il  n’existe  qu’une  contradic¬ 
tion  absolue,  c’est  l'état  de  shock  très  marqué  du  blessé  :  on  attendra,  pour 
opérer,  que  le  blessé  soit  revenu  de  son  collapsus,  et  dans  ce  but  on  multi¬ 
pliera  les  injections  sous-cutanées  de  sérum,  d’éther,  de  caféine  :  on 
réchauffera  le  blessé. 

Pour  l’opération,  le  malade  sera  d’abord  placé  en  position  horizontale, 
la  position  déclive  ne  viendra  que  plus  tard. 

L’incision  est  celle  de  la  laparotomie  ;  elle  va  de  l’ombilic  à  la  symphyse. 
Certains  conseillent  d’aller  d’abord  à  la  cavité  de  Retzius,  et  de  s’assurer 
de  suite  si  cette  région  est  le  siège  d’une  hématome  ou  d’une  infiltration. 
Mais,  quand  on  est  sûr  de  son  diagnostic,  c’est  au  péritoine  qu’il  faut  aller  tout 
d  abord  :  c’est  là  qu’est  la  rupture,  et  si  elle  est,  comme  il  arrive  souvent, 
mixte,  comme  dans  le  cas  de  Marnoch  x,  on  s’en  apercevra  toujours. 

Le  péritoine  est  ouvert  ;  épongez  l’urine  mêlée  de  sérosité  sanguinolente 
qui  baigne  les  anses  intestinales,  c’est  déjà  la  preuve  vivante  de  la 
rupture  à  chercher.  Épongez,  et  ne  mettez  le  malade  en  position  déclive 
que  lorsque  tout  ce  liquide  est  aspiré  de  la  cavité  péritonéale. 

A  ce  moment,  le  malade  étant  renversé,  et  la  plaie  ouverte  par  un  écar¬ 
teur,  cherchez  la  perforation  sur  la  vessie  rétractée  et  par  conséquent 
enfoncée  loin  dans  la  cavité  pelvienne. 

1.  Marnoch.  Two  cases  of rupture  ofthebladder.  Annals  ofSurgery,  1906,  vol.  XLI1I,  p.24l. 
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Plusieurs  cas  se  présentent. 

La  brèche  est  abordable  :  elle  siège  sur  la  face  postérieure,  le  doigt  s’y  est 
enfoncé  et  apprécie  ses  contours.  Passez  à  droite  et  à  gauche  deux  fds  sus- 
penseurs  dans  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  ;  et  grâce  à  l’élévation  que  ces  tlls 
imposent  à  la  rupture,  faites  à  points  séparés  de  catgut  une  série  de  suture 
à  deux  plans.  Le  premier  prendra  toute  l'épaisseur  de  la  tranche  jusqu’à  la 
muqueuse.  Par-dessus  ce  premier  plan,  un  deuxième  sera  placé  à  la  Lem- 
bert,  pour  cacher  le  premier  derrière  un  adossement  séro-musculaire. 

La  brèche  est  très  profonde  et  inabordable  :  contentez-vous  alors  de 
placer  un  drain  dans  le  péritoine  avec  une  sonde  à  demeure.  Ce  n’est  qu’un 
pis-aller. 

Enfin  la  brèche  est  au  sommet,  à  cheval  sur  la  face  antérieure  et  la  face 
postérieure.  La  suture  sera  faite  de  la  même  façon,  à  deux  plans;  et  pour 
protéger  davantage  la  séreuse,  il  est  ici  possible  de  reporter  en  arrière  de  la 
blessure  les  insertions  du  péritoine  de  manière  à  réaliser  l’extériorisation  de 
la  plaie  par  rapport  à  la  séreuse  (Marburg,  Hildebrandt)  L 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  le  drainage  péritonéal  ou  pré-péritonéal 
est  nécessaire. 

La  plaie  est  fermée  comme  à  l'ordinaire,  et  une  sonde  à  demeure  est 
laissée  dans  la  vessie. 

Les  résultats  de  cette  pratique  sont  très  encourageants. 

Les  échecs  que  l’on  peut  avoir  sont  dus  surtout  à  l’infection,  puisque  sur 
les  78  cas  réunis  par  Dambrin  et  Papin,  les  34  cas  de  mort  se  répartissent 
ainsi  :  17  fois,  mort  de  péritonite;  9  fois,  mort  de  shock  opératoire;  1  fois 
(Teale),  mort  d’hémorragie  ;  3  fois,  mort  par  intoxication  urineuse  ;  4  fois 
enfin,  cause  inconnue. 

Il  n’est  jamais  trop  tard  pour  intervenir  ;  témoins  les  cas  de  Knight  (cin¬ 
quante-quatre  heures),  de  Bloomer  (quatre-vingt-dix  heures),  et  de  Quick 
(deux  cent  cinquante-quatre  heures). 

Mais  l’intervention  précoce  se  montre  beaucoup  plus  favorable  en  ses 
résultats.  Sur  78  cas  opérés,  Dambrin  et  Papin  trouvent  44  guérisons  et 
34  morts  (43,5  p.  100).  En  ne  considérant  que  les  cas  des  dix  dernières 
années,  la  mortalité  s’abaisse  à  20,5  p.  100.  Et  depuis  cette  époque  de  nom¬ 
breuses  guérisons  sont  rapportées  par  Volkoff1 2,  Morel,  Miclion  3,  Murray4 5, 
Marnoch,  Ashkurst6,  Lardennois,  Krueger  6,  Berblinger7  et  Quick. 

1.  O.  Hildebrandt.  Ueber  die  extraabdominale  Versorgung  intraabdominaler  Blasenrisse, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1903,  Bd.  XXXVII,  p.  776. 

2.  Volkoff.  J.  russe  des  malad.  cutan.  et  vénér.,  sept.  1906,  d’après  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin .,  1907,  t.  I,  p.  929. 

3.  Picqué  et  Michon.  Contusion  de  l’abdomen.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir., 
1906,  t.  XXXII,  p.  727. 

4.  Murray.  Three  cases  of  intraperitoneal  rupture  of  bladder.  Liverpool  médico-chirur¬ 
gical  J.,  1906,  t.  XXVI,  p.  159. 

5.  Ashkurst.  Two  cases  of  intraperitoneal  rupture  of  the  bladder.  Amer.  J.  of  med. 
Scienc .,  1906,  t.  CXXXII,  p.  17. 

6.  Krueger.  Ueber  einen  Fall  von  intraperitonealer  Blasenrupture.  Deutsche  medizin. 
Wochenschrift,  1907,  lOjanv. 

7.  Berblinger.  Traumatische  intraperitoneale  Blasenruptur.  Laparotomie.  Heilung. 
Münchener  medizinische  Wochenschrift,  1907,  13  août. 
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B.  Déchirures  extrapéritonéales  de  la  vessie1. 

Etiologie.  —  Il  est  quelques  exemples  de  rupture  extrapéritonéale  de 
la  vessie  produite  en  dehors  du  traumatisme  ;  dans  un  cas  de  Bardescu  2,  la 
contraction  musculaire  suffit  seule  à  produire  la  lésion.  Dans  un  cas 
d’Audry3 4,  elle  fut  causée  par  une  injection  de  250  centimètres  cubes  ;  et  la 
légèreté  de  ces  influences  permet  de  penser  que  la  vessie  était  malade  et 
qu’il  s’agit  en  réalité,  dans  ces  cas,  de  ruptures  pathologiques. 

Au  cours  de  quelques  interventions  obstétricales,  la  déchirure  de  la 
vessie  est  une  complication  possible  ;  on  l’observe  11  fois  sur  42  cas,  d’après 
Jorand,  au  cours  de  la  symphyséotomie,  par  écartement  des  ligaments  pubo- 
vésicaux.  A  la  suite  et  au  cours  de  l’hébotomie,  elle  fut  observée  27  lois  sur 
200  cas,  soit  13  p.  100  \  La  déchirure  est  due  à  l’instrument  et  au  tirail¬ 
lement  des  ligaments  vésicaux. 

En  dehors  de  ces  cas,  exceptionnels  après  tout,  les  déchirures  extra- 
péritonéales  de  la  vessie  relèvent  du  traumatisme  et  plus  particulièrement 
de  la  fracture  du  bassin  ;  il  faut  donc  pour  les  produire  de  grands  trauma¬ 
tismes,  des  éboulements,  des  écrasements. 

Elles  sont  rares,  comme  les  fractures  du  bassin  elles-mêmes,  bien  qu’un 
peu  moins  exceptionnelles  peut-être  aujourd'hui,  avec  les  grands  trauma¬ 
tismes  industriels  modernes. 

La  déchirure  vésicale,  d’ailleurs,  s’observe  plus  rarement  que  la  rupture 
de  l’urètre  ;  elle  est,  par  contre,  un  peu  plus  fréquente  que  la  déchirure  du 
rectum.  Bartels  l’a  relevée  dans  la  proportion  de  38  p.  100  sur  l’ensemble 
des  fractures  du  bassin  qu’il  a  retrouvées. 

L’âge  moyen,  le  sexe  mâle,  et,  sur  un  second  plan,  bien  moins  important 
ci  que  pour  les  ruptures  intrapéritonéales,  l’ivresse,  la  réplétion  vésicale 
sont  autant  de  causes  prédisposantes. 

Deux  mécanismes  contribuent  à  produire  la  déchirure  extrapéritonéale  : 

1°  Il  y  a  d’abord  la  déchirure  par  arrachement  ligamenteux  ;  une  forte 
disjonction  du  pubis  étire  violemment  les  ligaments  pubo-vésicaux  et 
arrache  leur  insertion  viscérale,  comme  dans  l’observation  de  Vimont. 

2°  Il  y  a  aussi  la  déchirure  par  pénétration  d’un  fragment  osseux. 

Tantôt,  dans  une  fracture  de  la  branche  ischio  ou  ilio-pubienne,  l'extré¬ 
mité  d’un  des  fragments  vient,  de  sa  pointe,  perforer  la  vessie.  Tantôt,  sous 
l’influence  d’un  choc  latéral  violent,  il  y  a  écrasement  du  bassin,  et  un 


1.  Jeannin  et  Cathala.  Du  pronostic  et  des  indications  de  l'hébotomie.  Obstétrique , 
1908,  n°  o,  p.  445  et  461. 

2.  Bardescu.  Soc.  des  Sc.  méd.  de  Bucarest,  22  déc.  1903,  d’après  Presse  médic.,  1904 
p.  287. 

3.  Audry.  Rupture  extrapér.  de  la  vessie.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1er  mars  1896. 

4.  Consultez  : 

Roussellier.  Contribution  à  l’étude  des  ruptures  extrapéritonéales  de  la  vessie.  Thèse 
Paris,  1901.  — E.  Joüon.  Des  déchirures  extrapéritonéales  de  la  vessie  consécutives  aux 
fractures  du  bassin.  Ann.  des  mat.  des  org.  gén.-urin.,  1902,  p.  1025.  —  Coutard.  Lésions 
extrapéritonéales  de  la  vessie  et  du  rectum  dans  les  fractures  du  bassin.  Thèse  Paris , 
1902.  —  John  Mitchells.  Annals  of  Surgery,  1898.  t  .XXVII,  p.  151. 
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fragment  iliaque,  porté  en  dedans  par  le  traumatisme,  vient  perforer  la 
vessie.  C'est  beaucoup  plus  rare. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  de  la  déchirure  est  en  avant 

dans  les  deux  tiers  des  cas,  parce  que  la  fracture  pubienne  est  la  plus 
fréquente. 

Son  niveau  est  variable  ;  elle  siège  parfois  très  haut,  près  de  l’insertion 
de  l’ouraque  ou  au  contraire  au  voisinage  du  col  ;  le  plus  habituellement,  il 
n'y  a  qu’une  seule  déchirure,  rarement  linéaire  ;  exceptionnellement,  il  y  en 
a  plusieurs  (Barthélemy)  ;  les  bords  sont  déchiquetés,  irréguliers,  mais 
s'opposent  rarement  à  l'issue  de  l’urine. 

Quelquefois  la  déchirure  s’étend  à  l’urètre  prostatique1. 

Dans  les  fractures  ischiatiques,  la  déchirure  est  naturellement  basse  et 
postérieure. 

Par  la  brèche  ouverte,  l'urine  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  péri- 

vésical. 

Dans  les  déchirures  antérieures,  c'est  dans  la  cavité  de  Retzius  que 
l’urine  se  collecte  ;  mais  si  la  quantité  d’urine  est  considérable,  l’infiltration 
envahit  les  parties  latérales  de  la  vessie,  soulevant  comme  un  bourrelet 
l’insertion  vésicale  de  la  séreuse  (Wemmers).  Parfois  le  péritoine  cède  à 
son  tour,  mais  secondairement,  et  une  déchirure  primitivement  extra- 
péritonéale  devient  ainsi  intrapéritonéale,  comme  dans  le  cas  de  YVlades- 
lawlew  et  de  Michel. 

Quand,  au  contraire,  la  déchirure  est  postérieure  et  basse,  l’épanchement 
urineux  se  fera  vers  le  périnée,  vers  la  région  inguinale,  vers  la  fosse  ischio- 
rectale. 

Cet  épanchement,  primitivement  aseptique,  mais  mélangé  de  sang, 
est  un  merveilleux  milieu  de  culture,  et  ne  tarde  pas  à  s’infecter;  il  en 
résulte  un  phlegmon  suppuré  périvésical  ou  sous-vésical  qui  s’ouvrira  à 
l’extérieur. 


Clinique.  —  Au  moment  même  de  l’accident,  le  blessé  présente  des 
phénomènes  de  shock  dus  à  la  violence  du  traumatisme  extérieur;  il  a  des 
sueurs  froides,  un  pouls  rapide,  petit,  une  température  au-dessous  de  la 
normale  ;  à  l’examen,  on  constate  les  signes  d’une  fracture  du  bassin,  aux¬ 
quels  se  joignent  les  signes  propres  de  la  déchirure  vésicale. 

C’est,  en  premier  lieu,  le  ténesme  vésical,  joint  à  1  impossibilité 
d'évacuer  le  contenu  de  la  vessie.  Le  malade  peut  uriner  quelque  peu,  mais 
c’est  toujours  une  quantité  extrêmement  faible,  quelques  gouttes  à  peine 
d'urine  teintée  de  sang. 

Le  cathétérisme,  pratiqué  en  raison  même  de  cette  impossibilité  d’uriner, 
est  facile  ;  mais  il  n’évacue  qu’une  faible  quantité  d’urine  sanglante  ou  même 
du  sang  pur. 

Ténesme  vésical,  cathétérisme  facile,  évacuation  d  urine  rare  et  san- 

1.  Eastman.  Extraperitoneal  Rupture  of  Bladder.  The  J.  of  the  Amer.  Med.  Ass.,  1905, 
28  octobre. 
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glante,  telle  est  la  triade  symptomatique  immédiate.  C’est  au  bout  de  quinze 
ou  vingt  heures,  parfois  un  peu  moins  il  est  vrai,  qu’apparaissent  les  signes 
d’infiltration  d’urine. 

Il  se  forme  une  tuméfaction  hypogastrique,  arrondie,  globuleuse, 
asymétrique,  douloureuse  à  la  palpation,  mate  à  la  percussion.  Si  la 
collection  se  fait  dans  les  parties  déclives,  c’est  l’examen  du  périnée,  des 
régions  inguinales,  du  scrotum,  mais  surtout  le  toucher  rectal  qui  per¬ 
mettra  de  déceler  l’infiltration  urinaire,  dont  nous  avons  précisé  plus  haut 
la  topographie. 

A  ces  signes  locaux  ne  tardent  pas  à  s’ajouter  des  signes  de  réaction 
générale  :  le  pouls  s’accélère,  devient  fort  et  tendu;  la  température 
s’élève  ;  les  traits  sont  altérés  ;  le  malade  a  des  frissons,  plus  rarement 
des  vomissements. 

Si  l’on  n’intervient  pas,  l’épanchement  uro-hématique,  qui  s’est 
infecté,  s’ouvre  spontanément  en  plusieurs  endroits,  au  périnée,  autour 
de  l’anus,  à  l’hypogastre,  et  le  malade  peut  guérir  avec  des  fistules 
(Juddel,  Bartels).  Le  plus  souvent,  les  phénomènes  infectieux  emportent 
rapidement  le  malade,  qui  meurt  de  septicémie  plus  que  d’intoxication. 

Diagnostic.  —  Chez  un  malade  atteint  de  fracture  du  bassin,  il  faut 
toujours  penser  à  une  complication  du  côté  de  l’appareil  urinaire  et  la 
chercher.  Dans  quelques  cas,  l’émission  de  quelques  gouttes  d  urine 
sanglante,  le  ténesme  vésical  attirent  de  suite  l’attention  de  ce  côté. 

C’est  entre  une  rupture  de  la  vessie  ou  une  rupture  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  que  l’on  peut  hésiter.  L’absence  d’un  globe  vésical,  la  facilité  du  cathé¬ 
térisme  et  la  liberté  de  l'urètre,  les  urines  rares  et  sanglantes  ramenées 
par  la  sonde,  l’absence  d’urétrorragie,  voilà  les  raisons  principales  sur 
lesquelles  on  se  basera  pour  croire  plutôt  à  une  rupture  vésicale,  sans 
être  obligé  de  recourir  au  moyen  toujours  incertain  et  non  insignifiant  de 
l’injection. 

Quant  à  dire  si  la  rupture  est  intra  ou  extrapéritonéale,  ce  n’est  pas, 
en  général,  très  difficile.  L’existence  d’une  fracture  du  bassin  plaide  déjà 
beaucoup  en  faveur  de  la  déchirure  extrapéritonéale  ;  avec  celle-ci,  les 
signes  de  réaction  péritonéale  sont  nuis,  il  n’y  a  pas  de  contracture  de 
défense,  la  région  hypogastrique  seule  est  légèrement  tendue  et  doulou¬ 
reuse,  et,  par  le  toucher  rectal,  on  sent,  sur  la  paroi  antérieure,  un 
empâtement  douloureux  auquel  s’ajoute  une  teinte  ecchymotique  de  la 
région  anale. 

Traitement.  —  L’opération  doit  être  pratiquée  aussitôt  le  diagnostic 
établi  ;  lorsque  le  choc  est  très  intense,  il  vaut  mieux  cependant  essayer  de 
remonter  le  malade  avant  l’opération. 

L’incision  à  faire  est  l’incision  hypogastrique  de  la  taille;  on  va  droit 
à  la  cavité  de  Retzius,  et  là,  plusieurs  éventualités  se  présentent. 

La  brèche  est  reconnue  et  accessible  :  il  faut  la  suturer,  comme  on  le 
ferait  après  une  taille,  et  on  drainera  à  la  suite  par  l’hypogastre  et  par 
l’urètre. 
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La  brèche  est  reconnue,  mais  ses  lèvres  sent  déchirées,  déjà  infectées. 
Ici,  la  suture  ne  saurait  réussir  ;  il  faut  ou  suturer  à  la  paroi  les  lèvres  de 
cette  plaie  et  faire  ainsi  une  cystostomie  d’urgence;  ou  bien,  sans 
aboucher  la  vessie  à  la  paroi,  la  drainer  par  la  brèche,  et  aussi  par  l'urètre. 

Enfin,  troisième  cas,  la  rupture  est  certaine,  reconnaissable  à  l’infil¬ 
tration  uro-sanguinolente,  mais  elle  est  très  basse,  très  inférieure,  elle  est 
inaccessible.  L’hématome  traumatique  de  la  cavité  de  Retzius,  en  dehors 
de  la  rupture,  est  très  rare  L  S’il  y  a  hématome,  on  peut  donc  conclure 
à  la  rupture,  et  si  on  ne  la  voit  pas,  il  n'y  a  qu’à  assurer  le  drainage 
hypogastrique  et,  s’il  est  nécessaire,  on  fera  une  contre-ouverture  inférieure 
au-devant  de  l’anus. 

Ainsi  conduit,  le  traitement  évitera  l’infiltration  et  l'infection.  En  1894, 
Sieur  comptait  un  seul  cas  de  mort  sur  7  interventions.  Dans  la  statistique 
de  Joüon,  la  mortalité  est  tombée  de  86  p.  100  à  50  p.  100  dans  la  période 
chirurgicale  moderne.  Mais,  malgré  cela,  le  pronostic  reste  grave.  Sur 
90  cas  rassemblés  par  Mitchell,  la  mortalité  s’élève  encore  à  83  p.  100, 
et  reste  encore  à  70  p.  100,  quand  on  ne  tient  compte  que  des  faits  de  ces 
dernières  années 1  2. 


ARTICLE  IV.  —  PLAIES  DE  LA  VESSIE 

11  arrive  quelquefois  que  la  vessie  soit  blessée  au  cours  d'une  opération  : 
au  cours  d’une  laparotomie,  lors  de  l'hystérectomie  abdominale,  comme 
autrefois  au  cours  de  I  hystérectomie  vaginale,  pendant  la  pubiotomie  ou  la 
symphyséotomie3,  la  paroi  vésicale  peut  être  sectionnée,  déchirée.  Il  en  est 
de  même  au  cours  de  la  cure  radicale  des  hernies  :  l’accident  est  rare,  mais 
lorsque  la  vessie  prend  part  à  la  hernie,  elle  fut  parfois  prise  pour  le  sac  et 
incisée.  Plus  souvent  une  ligature  est  posée  sur  une  hernie  tuniquaire  de  la 
vessie,  et  un  phlegmon  gangréneux  ou  suppuré  se  développe  qui,  s’il  ne  tue 
pas  le  malade,  laisse  à  sa  suite  une  fistule.  J'ai  vu  deux  fistules  de  ce  genre 
qui  se  sont  fermées  spontanément.  Les  autres  blessures  chirurgicales  de  la 
vessie  doivent  être  suturées  aussitôt  que  faites  4. 

Les  plaies  accidentelles  de  la  vessie  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
contusions.  Larrey,  Bartels,  Houel,  Otis,  Rivington5  les  ont  décrites,  et  les 
guerres  les  plus  récentes  ont  permis  de  temps  en  temps  encore  aux  méde¬ 
cins  militaires,  de  voir  cet  accident,  particulièrement  rare  en  la  pratique 
civile. 


1.  Morelli.  Ematoma  prevesicale.  Nuova  Rivista  clin,  therapeut.,  1905,  t.  VIII,  nos  3  et  4, 
p.  126  et  183. 

2.  Mitchell.  Extraperitoneal  rupture  of  the  bladder.  Annals  of  Surgery,  1898,  t.  XXVII, 
p.  151. 

3.  Kroemer.  Rlasenschutz  wàhrend  und  nach  Hebosteotomie.  Centralb.  f.  Gynak.  1907, 
n°  24,  p.  694. 

4.  Bar.  Leçons  de  pathologie  obstétricale.  Paris,  Carré  et  Naud  f.  I,  p.  90. 

o.  Tikanadze.  Zur  frage  der  chirurgischen  Intervention  bei  Schussverletzungen  der 
Harnblase.  Zeitsch.  f.  Urol.  1909,  Bd.  III,  H,  10,  p.  841. 
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Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  contondants  sont  beaucoup  plus 
rares  ;  elles  comprennent  les  coups  d’épée,  de  baïonnette,  les  coups  de  corne 
de  taureau,  qui  abordent  la  vessie  par  le  vagin,  comme  dans  un  cas  de 
Jobert  de  Lamballe,  par  le  canal  obturateur,  ou  la  voie  ischiatique  et  la 
fesse.  D’autres  fois  la  plaie  vésicale  résulte  d’une  chute  sur  un  corps  pointu 
ou  contondant,  un  pied  de  chaise,  un  manche  à  balai  :  il  y  a  empalement1. 
Le  périnée  est  perforé  et  la  vessie  est  atteinte  à  sa  partie  inférieure. 

Une  mention  particulière  est  à  faire  pour  les  plaies  de  la  vessie  par  ins¬ 
truments  piquants  introduits  chez  la  femme  à  travers  l'urètre  par  erreur  et 
dans  un  but  d’avortement  2. 

Le  facteur  étiologique  le  plus  important  est  en  effet  ici,  comme  pour  les 
ruptures,  la  réplétion  vésicale  et  Larrey  déjà  avait  remarqué  que  les  vieux 
grenadiers  de  l’Empire,  qui,  dans  le  feu  de  l’action  oubliaient  de  vicier  leur 
vessie,  étaient  plus  exposés  aux  plaies  vésicales  que  les  conscrits  chez  les¬ 
quels  le  combat  produisait  la  pollakiurie,  voire  l’incontinence. 

Les  plaies  par  armes  à  feu ,  les  plaies  de  guerre  ont  été  souvent  obser¬ 
vées. 

La  statistique  la  plus  importante  est  celle  de  Tanton3  faite  des  éléments 
communiqués  par  divers  chirurgiens  :  elle  comporte  367  cas  de  plaies  de 
vessie  avec  ou  sans  lésions  concomitantes  du  bassin. 

Sur  ce  nombre,  les  plaies  isolées  de  la  vessie  étaient  seulement  de  55.  Les 
plaies  de  la  vessie  accompagnées  de  fracture  du  bassin  s’élevaient  à  312. 

Dans  224  cas  il  v  avait  une  blessure  associée  de  la  vessie  ou  du  rectum4. 

Anatomie  pathologique.  - —  Les  plaies  incomplètes  de  la  vessie  sont  rares  ; 
mais  Larrey  et  Stromeyer  ont  signalé  des  cas,  où  la  balle  de  fusil  était  res¬ 
tée  dans  la  paroi  vésicale  sans  la  traverser  de  part  en  part. 

Sieur3  a  rapporté  un  nouvel  exemple  de  ces  plaies  incomplètes  dans  un 
cas  d’empalement  accidentel  sur  une  règle  ;  la  paroi  antérieure  du  rectum 
fût  perforée,  mais  il  y  eut  simple  contusion  de  la  vessie  sans  plaie  de  cet 
organe,  comme  on  le  constata  vingt-cinq  heures  après  l’accident. 

Les  plaies  complètes  sont  uniques  ou  doubles  :  dans  le  premier  cas  la 
balle,  s’il  s’agit  d'une  plaie  par  arme  à  feu,  reste  dans  la  vessie.  Dans  le 
second  cas  il  y  a  un  orifice  d’entrée  et  un  orifice  de  sortie,  dont  la  situation 
relative  varie  avec  la  voie  suivie  par  l’agent  vulnérant  pour  atteindre  la 
vessie  : 

Trois  faits  anatomiques  dominent  les  plaies  de  la  vessie  : 

1°  Association  fréquente  d’une  fracture  des  os  de  la  ceinture  pelvienne. 

4.  M.  Gérard.  Les  blessures  de  la  vessie  par  empalement.  Journ.  d'Urol.  1913,  t.  IV, 
p.  549. 

2.  Hehi.  Stichverletzung  der  Harnblasenwand  bei  einer  Frau.  Deutsch.  med.  Wocli. 

3.  Tanton.  Traitement  des  plaies  du  bassin  et  en  particulier  de  la  vessie  et  du  rectum! 
Rapport  présenté  à  la  IVe  session  de  la  Conférence  interalliée. 

4.  F.  Legueu.  Considérations  générales  sur  les  plaies  de  la  vessie.  Journ.  d’Urol. 
1917-1918,  t.  VII,  n»  1,  p.  2. 

5.  Sieur.  Empalement  •accidentel.  Perforation  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  con¬ 
tusion  de  la  vessie.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirur .,  1907,  t.  XXXIII,  p.  41. 
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—  Sur  les  61  cas  de  plaies  de  vessie  qui  nous  sont  personnels,  40  fois  il  y 
avait  fracture  osseuse  du  bassin1. 

J'ai  noté  cette  complication  d’une  fracture  osseuse  dans  25  cas,  soit  dans 
plus  de  50  p.  100  de  cas  que  j’ai  observés. 

Ces  lésions  se  répartissaient  ainsi  : 


Lésions  des  branches  horizontales  du  pubis . 17  cas. 

Lésions  de  lasymphise  pubienne .  2  — 

Lésions  du  sacrum .  2  — 

Lésions  de  l'os  iliaque . 2  — 

Lésions  de  l'articulation  coxofémorale .  2  — 


Quoi  qu’il  en  soit,  on  a  un  foyer  de  fracture  tout  au  voisinage  d’une  bles¬ 
sure  viscérale  :  des  esquilles  sont  projetées  dans  la  vessie.  En  outre  ce  fra¬ 
cas  osseux  crée  des  ostéites  avec  toutes  leurs  conséquences.  Plus  tard  des 
fistules  ostéopathiques  resteront  en  communication  avec  la  vessie2. 

C’est  avec  le  pubis  que  ces  contacts  s’effectuent  le  plus  facilement  :  là, 
les  esquilles  sont  longues,  fines,  pointues. 

Du  côté  du  sacrum,  les  esquilles  sont  plus  petites  et  s’arrêtent  plus 
volontiers  dans  la  cavité  pelvienne. 

La  cellulite  pelvienne  s’ajoute  à  l’ostéomyélite. 

2°  La  blessure  de  la  vessie  est  extra  ou  intrapéritonéale.  —  Les  plaies 
extrapéritonéales  sont  les  plus  fréquentes. 

Sur  334  observations  de  plaies  récentes,  Tanton  note  226  blessures  extra- 
péritonéales  contre  68  intrapéritonéales. 

Ces  dernières  sont  surtout  produites  par  des  projectiles  pénétrant  ordi¬ 
nairement  par  la  région  lombaire,  par  la  fesse  ou  par  la  région  périnéale. 

Les  blessures  extrapéritonéales  sont  dues  à  des  projectiles  pénétrant 
par  le  périnée,  la  racine  de  la  cuisse,  la  région  inguino-crurale,  l’hypogastre. 
La  perforation  n’est  pas  toujours  due  au  projectile,  mais  aux  esquilles  déta¬ 
chées  par  lui. 

A  travers  le  pubis  fracturé,  la  vessie  est  ouverte,  quelquefois  très  large¬ 
ment,  et  comme  la  paroi  abdominale  peut  être  emportée  au  même  point,  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  fait  hernie,  et  il  se  réalise  une  véritable  exstro- 
phie  traumatique,  dont  Legueu  et  Monod  ont  rapporté  des  exemples. 

Lorsque  la  balle  ou  l’éclat  d’obus  est  entré  par  la  fesse,  la  région  iscliia- 
tique  ou  le  périnée,  la  vessie  est  atteinte  au  niveau  du  bas-fond,  de  la  région 
urétro-prostatique . 

L’urètre  peut  alors  être  lésé,  tout  le  col  vésical  détruit  :  tout  l’espace 
pelvi-rectal  supérieur  est  infiltré  de  sang.  Et  cette  infiltration  est  une  condi¬ 
tion  favorable  à  la  cellulite. 

Plus  souvent,  la  blessure  de  la  vessie  est  intrapéritonéale . 

Parfois,  les  bords  de  la  perforation  reviennent  sur  eux-mêmes,  formant 

1.  F.  Legueu  et  Gouverneur.  Des  plaies  de  la  vessie.  Arch.  Urol.  de  la  Clinique  de 
Necker,  t.  Il,  fasc.  IL 

Mocquot  et  Fey.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1917. 

2.  F.  Legueu.  Des  lésions  de  la  ceinture  osseuse  envisagées  comme  complications  des 
plaies  de  la  vessie.  Cliniques  de  Necker,  Paris,  Maloine,  1917,  p.  340. 
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une  sorte  d’opercule,  qui  rend  souvent  difficile  la  découverte  de  la  blessure 
au  moment  de  l’opération. 

Quand  on  étale  la  face  postérieure  de  la  vessie,  on  voit  la  plaie  sous  la 
forme  d’une  tache  ecchymotique  rouge  violacé  à  bords  nets  au  centre,  sui¬ 
vant  qu’elle  a  été  causée  par  une  balle  ou  par  un  éclat. 

Plus  souvent  les  bords  sont  irréguliers,  contus,  avec  des  lambeaux  effi¬ 
lochés. 

Du  sang  est  épanché  en  même  temps  que  de  l’urine  dans  le  Douglas.  Plus 
elle  est  bas  sur  cette  face  postérieure,  plus  elle  est  difficilement  réparable, 
et  par  ailleurs  plus  l’urine  a  de  facilité  pour  se  répandre  dans  le  péritoine. 

C’est  surtout  dans  ces  plaies  basses  que  l’on  voit  une  infiltration  œdéma¬ 
teuse  autour  des  parois  de  la  vessie  et  presque  dans  leur  tissu  même  :  la 
paroi  vésicale  affecte  une  consistance  de  carton  mouillé. 

3°  Association  fréquente  des  plaies  de  l’intestin.  —  Il  est  très  fréquent 
dans  les  plaies  intrapéritonéales  de  la  vessie  de  voir  coïncider  des  plaies  de 
l’intestin  grêle,  ou  du  côlon  pelvien. 

Quand  la  plaie  est  sous-péritonéale  c’est  le  rectum  qui  est  lésé. 

Ces  lésions  concomitantes  aggravent  sensiblement,  on  le  conçoit,  le  pro¬ 
nostic  des  plaies  de  la  vessie. 

Les  plaies  simultanées  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  signalées  24  fois 
parTanton,  dont  17  fois  intrapéritonéales. 

Ces  dernières  sont  très  graves,  car  elles  comportèrent  14  décès  opéra¬ 
toires  après  laparotomie  i. 

Les  plaies  simultanées  du  rectum  et  de  la  vessie  extrapéritonéales  sont 
hautes,  c’est-à-dire  vésico-rectales,  ou  basses,  c’est-à-dire  ano-uré traies. 

Les  plaies  vésico-rectales  ont  été  signalées  76  fois  dans  la  statistique  de 
Tanton.  Elles  résultent  en  général  de  blessures  à  trajet  antéro-postérieur,  à 
pénétration  fessière  et  s’accompagnent  presque  toujours  de  fracture  de  la 
ceinture  pelvienne.  Ces  blessures  sont  graves,  car  20  morts  précoces  sont 
signalées  par  Tanton. 

Des  corps  étrangers  sont  parfois  entraînés  par  l’agent  traumatique  et  se 
retrouvent  dans  les  téguments  ou  séjournent  dans  la  vessie  ;  fragments  de 
vêtements,  bourre,  balle  (fig.  588).  Dans  le  cas  de  Cerné2,  la  balle  tomba 
dans  la  cavité  vésicale  et  fut  extraite  au  cours  de  l’opération  (voir  plus  loin 
Corps  étrangers,  p.  1479). 

L’évolution  anatomique  des  plaies  de  la  vessie  est  soumise  à  toutes  ces 
influences  ;  les  plaies  petites  linéaires  peuvent,  à  la  rigueur  s’oblitérer  d  elles- 
mêmes,  comme  l’a  montré  Tuffier.  Mais  en  général  l’infection  est  commune 
et  presque  constante  :  celle-ci  vient  de  l’extérieur  par  la  plaie  cutanée,  ou 
mieux  elle  provient  des  cavités  viscérales  ouvertes  en  même  temps  que  la 
vessie.  Enfin  l’urine,  en  se  répandant  dans  les  tissus,  peut  subir  la  même 
infection  secondaire  que  nous  avons  vue  avec  les  ruptures,  et  cette  infec¬ 
tion  devient  très  grave  quand  il  y  a  fracture  des  os  du  bassin. 

1.  Mocquot  et  Fey.  Bull .  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1917. 

2.  Cerné.  Blessure  sous-péritonéale  de  la  vessie  par  arme  à  feu.  Extraction  de  la  balle 
tombée  dans  la  vessie.  Normandie  médicale,  15  déc.  1903. 
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Quoi  qu  il  en  soit,  c’est  ici  que  se  manifeste  surtout  l’importance  de  la 
division  des  plaies  en  péritonéales  ou  non  :  les  plaies  extrapéritonéales  peu¬ 
vent  évoluer  simplement  et  entraînent  même  en  guérissant  des  désordres 
surtout  locaux  ;  les  plaies  intrapéritonéales  plus  graves  exposent  immédia¬ 
tement  à  la  mort. 


Clinique.  —  Au  moment  de  l’accident,  le  blessé  présente  des  phénomènes 
de  choc  d’autant  plus  ac¬ 
centués  que  la  violence  du 
traumatisme  a  été  plus 
grande.  La  face  est  livide, 
les  extrémités  sont  froides, 
le  corps  couvert  de  sueur. 

Dès  qu’il  sort  de  sa  tor¬ 
peur,  le  blessé  a  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements, 
du  hoquet.  Il  accuse  éga- 
ment  une  douleur  au  bas- 
ventre,  douleur  qu’exas¬ 
pèrent  les  efforts  et  les 
mouvements. 

Le  blessé,  en  outre,  pré¬ 
sente  du  ténesme  vésical, 
des  envies  fréquentes  d’uri¬ 
ner  et  aussi  des  contrac¬ 
tions  rectales.  Malgré  cela 
les  urines  sont  rares,  V  oli- 
gurie  est  manifeste  :  en 
outre,  les  quelques  gouttes 
d’urine  que  le  blessé  par¬ 
vient  à  rendre  par  l’urètre 
sont  sanguinolentes  :  il  y  a 
hématurie . 

Un  autre  signe  vient 
encore  témoigner  de  la 
blessure  de  la  vessie  :  c’est 

Y  écoulement  de  V  urine  par  la  plaie.  Cet  écoulement  est,  avec  le  siège  de  la 
blessure  dans  la  région  inguino-pubienne,  le  signe  évident  de  la  blessure  : 
le  simple  examen  de  la  plaie  fait  faire  le  diagnostic.  Cependant  l’écoulement 
est  inconstant  et  peut  faire  totalement  défaut,  quand  la  plaie  insignifiante 
s’oblitère  d’elle-même,  ou  quand,  plus  large,  elle  est  irrégulière  ou  sinueuse, 
à  tel  point  qu’il  n’y  a  pas  correspondance  entre  les  orifices  d’entrée  et  l  ori- 
fice  vésical.  D’autres  fois,  l’urine  se  répand  autour  de  la  vessie  ou  dans  le 
péritoine  et  ne  paraît  pas  à  l’extérieur.  L’urine  se  reconnaît  à  son  odeur,  à  sa 
quantité  :  elle  est  presque  toujours  fortement  tachée  de  sang.  C’est  surtout 
dans  les  plaies  de  la  fesse  que  l’issue  de  l’urine  peut  avoir  de  la  peine  à  se 
faire  à  cause  du  long  trajet  à  parcourir  ;  l’urine  se  répand  dans  le  tissu,  le 


ha 


Fig.  387.  —  Gros  éclat  d’obus  entré  dans  la  vessie  par 
la  face  péritonéale  (pièce  d’autopsie,  Necker,  1917). 
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gonfle  au  point  de  faire  croire  parfois  à  une  lésion  vasculaire  de  la  fesse. 
Parfois  Y  hémorragie  qui  accompagne  l’urine  est  considérable  :  il  en  est 
ainsi  lorsqu’un  gros  vaisseau  ou  un  vaisseau  assez  important  comme  l’artère 
épigastrique  est  déchiré.  A  lui  seul  l’écoulement  de  l’urine  est  caractéristique 
de  la  plaie  vésicale  (fig.  587). 

V évolution  ultérieure  de  la  plaie  de  la  vessie  varie  suivant  qu’elle  est 
inlra  ou  extrapéritonéale. 


Fig.  588.  —  Plaie  de  la  vessie  par  éclat  d'obus. 

L’éclat  est  resté  implanté  dans  la  paroi  postérieure  avec  des  débris  de  vêtements  (pièce  d’autopsie). 


Les  plaies  intrapéritonéales  peuvent  exceptionnellement,  quand  elles 
sont  très  petites,  s’oblitérer  spontanément  sans  entraîner  aucun  accident, 
mais  c’est  extrêmement  rare  ;  et,  en  règle  générale,  elles  entraînent  une  péri¬ 
tonite  généralisée  dont  on  voit  se  dérouler  les  signes  peu  à  peu. 

La  péritonite  est  parfois  tardive,  elle  peut  ne  se  produire  qu’au  moment 
de  la  chute  des  escharres,  particulièrement  dans  les  plaies  par  armes  à  feu. 

Les  plaies  extrapèritonéales ,  pour  peu  que  la  brèche  cutanée  soit  suffi¬ 
sante,  se  comportent  comme  de  véritables  fistules  intentionnelles  de  la  ves¬ 
sie  à  l’Iiypogastre  ;  le  trajet  devient  granuleux,  des  bourgeons  apparaissent, 
qui  peu  à  peu  en  oblitèrent  la  lumière  et  finalement  la  fistule  se  tarit  à  la 
longue. 
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Mais  si  la  plaie  tégumentaire  est  exiguë,  l’urine  qui  ne  peut  s’écouler 
aisément  à  l’extérieur  constitue  un  épanchement  prévésical  et  périurétra! 
qui  s'infecte,  suppure  et  s’étend  s’il  n’est  ouvert.  A  son  maximum,  on  peut 
alors  avoir  affaire  à  une  vaste  collection  sous-séreuse  du  pelvis,  rappelant 
un  peu  celle  du  phlegmon  urineux. 

L’infection  peut  s’étendre  aux  vaisseaux  et  être  le  point  de  départ  d’une 
trombo-phlébite  des  veines  périvésicales. 

La  suppuration  est  entretenue  par  des  corps  étrangers  localisés  dans  la 
plaie,  par  des  fragments  d’os  détachés  du  bassin  :  dans  la  vessie,  les  corps 
étrangers  provoquent  de  la  cystite  et  sont  le  centre  d'une  cristallisation  cal- 
culeuse,  qui  se  fait  très  rapidement  dans  ces  conditions  (voir  Corps  étran¬ 
gers,  p.  1479).  Dans  quelques  cas  rares  (28  fois  sur  87  d’après  Bartels),  ces 
corps  étrangers  furent  éliminés  par  le  rectum  ou  le  vagin.  Dans  81  cas,  on 
dut  procéder  régulièrement  à  leur  extraction. 


Complications  et  séquelles.  —  Les  complications  sont  presque  toujours 
d’origine  infectieuse  :  phlegmon  périvésical,  cellulite  pelvienne,  arthrite  sup- 
purée  de  la  hanche,  phlébite. 

Trois  complications  ultérieures  méritent  de  retenir  l'attention. 

Ces  complications  ici  sont  surtout  représentées  par  :  1°  les  pyélo¬ 
néphrites  ;  2°  les  calculs  ;  3°  les  fistules. 


1°  Les  pyélo-néphrites.  —  11  est  très  commun  de  voir  au  cours  du  traite¬ 
ment  des  plaies  de  la  vessie,  pendant  le  séjour  du  blessé  à  l’hôpital,  une 
pyélo-néphrite  ascendante,  simple  ou  bilatérale  se  produire  ;  elle  est  due  à 
l’infection  très  profonde  de  la  vessie,  aux  fistules  extérieures  ou  internes,  qui 
mettent  la  vessie  en  communication  ou  avec  la  peau,  ou  avec  le  rectum  et 
l’S  iliaque. 

Parmi  celles-ci,  les  fistules  recto-vésicales,  surtout  quand  elles  durent, 
sont  particulièrement  dangereuses  :  en  permettant  le  passage  des  matières 
intestinales  dans  la  vessie,  elles  exposent  plus  que  toutes  les  autres  à  l'in¬ 
fection  de  la  vessie  et  des  reins. 

Alors  même  que  ces  pyélo  néphrites  ne  se  sont  pas  produites  pendant  la 
période  initiale  de  la  plaie  de  la  vessie,  pendant  la  période  de  cicatrisation 
tout  au  moins,  elles  peuvent  encore  se  produire  plus  tard  alors  que  le  blessé 
paraît  guéri  et  que  la  plus  grande  partie  des  désordres  ont  été  réparés.  11 
est  bien  rare,  en  effet,  que  le  blessé,  lorsqu’il  sort  de  1  hôpital ,  ne  conserve 
pas  des  urines  troubles,  et  ce  léger  degré  d’infection  vésicale  est  susceptible 
d’entraîner  beaucoup  plus  tard  l’ascension  de  l’infection  vers  les  reins. 

La  pyélo-néphrite  se  produit  chez  ces  malades  sous  la  forme  de  crises  de 
douleurs  réno-urétérales  s’accompagnant  d’une  très  forte  élévation  de  tem¬ 
pérature  :  39  à  40°;  la  crise  dure  un  ou  deux  jours;  puis  les  douleurs  dimi¬ 
nuent,  la  température  baisse  et  le  blessé  peut  reprendre  sa  vie.  Néanmoins, 
ces  atteintes  successives  finissent  par  diminuer,  quand  elles  se  répètent  trop 
souvent,  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  correspondant;  et  quand  elles  se 
produisent  sur  les  deux  reins  successivement,  elles  conduisent  d’une  façon 
insidieuse  les  malades  à  l’insuffisance  rénale  et  à  l’urémie,  et  c’est  ainsi 
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que  finissent  quelquefois  longtemps  après  leurs  blessures,  et  aussi  longtemps 
après  leur  sortie  de  l’hôpital,  des  malades  qui  ont  été  touchés  par  la  pyélo¬ 
néphrite. 

Cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  les  attaques  restent  discrètes  et  ne 
se  répètent  pas  souvent  ;  un  calcul  se  forme  dans  les  reins,  qu’il  faudra  opé¬ 
rer  plus  tard  ;  d’autres  malades  ont  fait  une  pyélo-néphrite  suppurée  qu’il 
fallut  opérer  par  la  néphrostomie. 

La  plupart,  après  avoir  présenté  quelques  crises  à  droite  ou  à  gauche 
reviennent  à  un  état  de  santé  à  peu  près  suffisant,  dans  les  cas  où  le  milieu 
vésical  avait  perdu  assez  vite  toute  communication  avec  les  zones  dange¬ 
reuses  de  l’intestin  ou  de  l’extérieur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  pyélo-néphrite  est  toujours  une  conséquence  possible 
d’une  plaie  de  la  vessie  et  sa  menace  et  sa  perspective  sont  de  nature  à  éle¬ 
ver  le  taux  de  l  indemnité  à  accorder  à  ces  blessés. 

2°  Les  calculs.  —  A  la  suite  des  plaies  de  la  vessie,  on  voit  très  sou¬ 
vent  des  calculs  se  former  dans  le  milieu  vésical  ;  ils  se  forment  pendant 

le  traitement,  ou  ils  se  constituent  après,  lorsque 
le  malade  est  guéri,  et  sous  des  influences  diverses 
(fig.  589). 

Il  y  a  d’abord  des  calculs  qui  tiennent  à  des 
corps  étrangers,  à  des  fragments  métalliques  laissés 
par  hasard  dans  la  vessie  ;  d’autres  se  développent 
aux  dépens  de  fragments  d'os  abandonnés  dans  le 
milieu  vésical  ;  ailleurs  c’est  un  fragment  de  sonde 
qui  a  été  oublié,  ou  une  sonde  altérée  qui  a  perdu 
dans  la  vessie  une  écaille  de  sa  surface  et  un  calcul 
se  développe  autour  du  corps  étranger  parle  mécanisme  bien  connu. 

Par  ailleurs,  la  cystite  elle-même,  l’infection  du  milieu  vésical,  est  suffi¬ 
sante  pour  produire  dans  la  vessie  des  concrétions  calcaires  et  amener  la 
formation  des  calculs - 

Et  cependant,  l’accumulation  de  ces  causes  ne  me  paraît  pas  encore  suffi¬ 
sante  pour  expliquer  la  fréquence  des  calculs  que  I  on  voit  se  constituer  dans 
la  vessie  après  les  plaies  de  cet  organe,  et  se  reformer  dans  des  délais  sou¬ 
vent  très  courts. 

J’ai  vu,  en  effet,  un  certain  nombre  de  blessés  de  la  vessie  faire  en  quelque 
sorte  sous  mes  yeux,  et  au  cours  du  traitement,  des  calculs  de  la  vessie  en 
dehors  de  tout  corps  étranger,  des  calculs  à  répétition  qui,  quelques  semaines, 
ou  quelques  mois  après  une  opération  libératrice  se  reformaient  parfois  plus 
nombreux  ou  plus  volumineux  que  la  première  fois. 

La  fréquence  de  ces  calculs  secondaires  a  frappé  l’attention  de  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  été  appelés,  pendant  la  guerre,  à  soigner  ces  sortes  de 
blessures;  mais  personne  n’avait  encore,  à  ma  connaissance,  trouvé  en 
dehors  de  l’infection  la  cause  réelle  de  ces  formations  calculeuses  lorsqu’en 
1915  et  plus  tard  en  1916  j’ai  attiré  l’attention  sur  les  causes  réelles  de  ces 
récidives. 

Ces  calculs  à  répétition  relèvent  d’une  fistule  ostéopathique  profonde  et 


Fig.  589.  —  Fragment 
d’obus  incrusté,  extrait 
par  la  taille  hypogas¬ 
trique. 
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cachée,  survivant  à  la  plaie  extérieure  de  la  vessie,  et  se  poursuivant  pen¬ 
dant  de  longs  mois  sur  le  blessé  revenu  en  apparence  à  la  santé  :  ils  nous 
conduisent  ainsi  à  l’étude  anatomique  et  clinique  des  fistules  vésicales. 

3°  Les  fistules.  —  La  plaie  de  la  vessie  s’accompagne  nécessairement  de 
communications  extérieures  ou  intérieures,  et  c’est  ainsi  que  des  fistules 
cutanées  ou  recto-vésicales  peuvent  se  produire. 

Les  fistules  vésico-cutanées  sont  très  communes  et  durent  longtemps  ;  on 
les  voit  à  la  face  antérieure  ou  latérale  du  pubis  ;  on  les  voit  à  la  région  fes- 
sière,  dans  la  région  du  trochanter,  ou  encore  dans  la  région  ischiatique.  En 
général  ces  fistules  se  ferment  avant  une  période  inférieure  à  quelques  mois  ; 
il  en  est  ainsi,  en  particulier,  des  fistules  trochantériennes.  Plus  le  trajet  est 
long  et  plus  il  y  a  de  chance  pour  que  la  fistule  se  ferme  assez  rapidement. 

Les  fistules  pubiennes  antérieures  durent  plus  longtemps  ;  il  n’y  a  pas  une 
grande  épaisseur  de  tissus  mobiles  pour  envelopper  leur  trajet  ;  il  y  a,  sur  ce 
trajet,  des  os  qui  sont  en  pleine  communication  avec  le  foyer,  des  séquestres 
ont  été  détachés  et  entraînent  quelquefois  la  suppuration  :  aussi  ces  fistules 
sont-elles  plus  longues  que  les  autres  à  se  fermer. 

Les  fistules  recto-vésicales ,  très  fréquentes  dans  les  premières  périodes 
sont  assez  rares  dans  les  suites  éloignées  des  plaies  de  la  vessie,  car  elles  se 
ferment  assez  rapidement. 

Je  les  ai  vues  20  fois  sur  60  plaies  de  la  vessie  soit  dans  la  proportion 
d’un  tiers  ;  or,  la  plupart  de  ces  fistules  se  sont  fermées  d'elles-mêmes  spon¬ 
tanément. 

Je  laisse  de  côté  une  mort  très  rapide  en  quelques  jours.  Les  autres  fis¬ 
tules  se  sont  fermées. 


En  quelques  jours .  1  fois. 

En  1  mois .  3  — 

En  6  semaines .  4  — 

En  2  mois .  2  — 

En  3  mois .  2  — 

En  4  mois .  2  — 

En  5  mois  ....  1  — 

En  6  mois .  1  — 

En  8  mois .  2  — 


Et  c’est  ainsi  que  dans  les  suites  éloignées  on  a  rarement  à  compter  avec 
les  fistules  recto-vésicales  ;  une  seule  a  persisté  indéfiniment  :  c’était  une 
fistule  extrêmement  large  qui  avait  résisté  à  plusieurs  opérations  succes¬ 
sives  ;  elle  finit  par  déterminer  une  pyélo-néphrite  ascendante  bilatérale  qui 
conduisit  lentement  le  malade  à  la  mort. 

Les  fistules  ostéo-vésicales  qui,  jusqu’ici,  furent  longtemps  latentes,  sont 
de  celles  qui,  au  contraire,  se  prolongent  indéfiniment  et  ne  se  caractérisent 
presque  que  par  la  suppuration  légère  des  urines  et  surtout  par  la  formation 
de  ces  calculs  à  répétition  dont  je  parlais  tout  à  l’heure  (pi.  X,  fig.  5  etpl.  XI, 

%•  ■')• 

Anatomiquement  voici  comment  elles  se  réalisent  : 

La  plaie  de  la  vessie  s’est  accompagnée  d’une  fracture  du  pubis  ou  des 
branches  ischio-pubiennes  ;  il  en  est  résulté  une  communication  du  foyer  de 


1408 


TRAUMATISMES 


la  fracture  avec  la  vessie  et  en  même  temps  avec  l’extérieur,  et  comme  con¬ 
séquence  une  ostéomyélite.  Après  une  longue  période  d’accidents  locaux  et 
généraux,  plus  ou  moins  graves,  ces  lésions  aboutissent  à  la  constitution  de 
fistules  extérieures  mixtes,  fistules  urinaires  et  listules  de  suppuration. 

Des  séquestres,  des  fragments  d’os  ont  été  éliminés  spontanément  ;  puis 
un  jour,  souvent  très  tard,  la  fistule  extérieure  se  ferme  ;  le  malade  paraît 
guéri  ;  en  réalité  il  conserve  en  dedans  de  lui-même  une  fistule,  ou  un  trajet 
fistuleux,  qui  met  en  communication  le  foyer  d’ostéomyélite  pubienne,  non 
encore  complètement  guéri  et  la  cavité  vésicale,  c’est  le  reste  d’une  lésion 
ancienne  ;  c’est  une  séquelle  minime  et  par  conséquent  difficile  à  recon¬ 
naître,  mais  de  nature  cependant  à  jouer  à  l’avenir,  sur  la  santé  du  blessé, 
un  certain  rôle.  Ces  fistules  ne  peuvent  être  reconnues  que  par  l’examen 
cystoscopique,  et,  en  fait  il  y  a  intérêt  à  les  rechercher  chez  tous  les  indivi¬ 
dus  qui  ont  eu  une  plaie  grave  de  la  vessie  et  qui  en  paraissent  guéris  et 
surtout  chez  ceux  qui  présentent  des  calculs  à  répétition.  C’est  dans  ces 
conditions  que  j’ai  été  appelé  à  découvrir  cette  lésion  et  à  démontrer  son 
rôle  dans  les  suites  éloignées  des  plaies  de  la  vessie. 

A  l’examen  cystoscopique,  on  voit,  en  effet,  sur  la  face  pubienne  de  la 
vessie,  à  droite  ou  à  gauche,  au  milieu  d’une  déformation  quelquefois  très 
appréciable,  un  enfoncement  assez  accentué  et  dans  celui-ci  une  dépression 
plus  limitée  avec,  au  centre,  un  petit  bourgeon  charnu  :  c’est  la  lésion  cher¬ 
chée  ;  elle  serait  difficilement  caractéristique  si  je  n’avais  été  amené  à  en 
définir  la  nature  et  le  caractère  par  l'opération,  et  à  reconnaître,  une  fois  la 
vessie  ouverte,  que  le  stylet  conduit  à  ce  niveau  sur  un  os  dénudé  qui  donne 
la  crépitation  caractéristique. 

Ainsi  cette  petite  fistule  laissa  tomber  dans  la  vessie  des  poussières  d’os 
plutôt  que  des  fragments  et  ce  sont  ces  poussières,  qui,  accumulées  dans  le 
milieu  vésical,  sont  capables  de  devenir  le  noyau  des  calculs  secondaires,  et 
lorsque  les  premières  formations  sont  enlevées  par  quelque  moyen  que  ce 
soit,  si  la  fistule  est  maintenue,  ou  laissée  en  place,  de  nouvelles  poussières 
vont  encore  se  former,  tomber  encore  dans  le  milieu  vésical  et  amener  dans 
un  délai  très  court  la  formation  de  nouvelles  concrétions  calculeuses.  Or, 
cette  lésion  n'est  pas  exceptionnelle  et  depuis  le  jour  où  j’ai  constaté  pour  la 
première  fois  et  où  j'en  ai  compris  le  sens  et  la  portée,  j’ai  eu  souvent  l’occa¬ 
sion  de  l’observer  à  nouveau. 

La  radiographie  est,  dans  ces  cas,  beaucoup  moins  précieuse  que  la  cys- 
toscopie  (fig.  590).  La  radiographie  montre  sans  doute  une  série  de  défor¬ 
mations  du  côté  du  pubis  ou  des  branches  ischio-pubiennes.  Quelquefois  même 
elle  montre  une  pointe  saillante  vers  la  cavité  vésicale  ;  mais  ce  n'est  pas  une 
pointe  osseuse  de  ce  genre  que  l’on  trouvera  à  l’opération. 

Une  fois  la  vessie  ouverte  on  trouve  une  paroi  vésicale  amincie,  réduite 
pour  ainsi  dire  à  l’état  de  muqueuse  et  faisant  corps  avec  la  face  postérieure 
déformée  des  os  et  au  centre  de  cette  déformation  le  petit  enfoncement  vu  à 
la  cystoscopie,  avec  un  petit  trou  de  très  faibles  dimensions  dans  lequel  le 
stylet  introduit  va  montrer  la  crépitation  osseuse. 

Pronostic.  —  La  blessure  de  la  vessie  est  toujours  une  lésion  sérieuse, 
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mais  il  est  nécessaire  d’envisager  encore  séparément  les  plaies  suivant  leur 
situation  par  rapport  au  péritoine. 

Les  plaies  intrapéritonéales  sont  plus  graves.  L’existence  de  blessures 
concomitantes  sur  les  autres  organes  rend  toujours  très  sérieux  le  pronostic 
des  plaies  par  armes  à  feu. 

Dans  bien  des  cas,  surtout  avec  les  balles,  la  réparation  peut  se  faire 


Fig.  590.  —  Radiographie  d’un  calcul  vésical  chez  un  blessé  de  la  vessie  avec  fracture 

du  bassin. 

Oa  voit  encore  le  fragment  détaché  du  pubis  dont  la  pointe,  en  communication  avec  la  vessie,  faisait  la 
fistule  borgne  interne  d’ou  résultait  le  calcul  (Collection  de  Necker). 


spontanément:  cependant  nous  manquons  d’éléments  pour  établir  actuelle¬ 
ment  le  pronostic  de  ces  blessures. 

Les  plaies  extrapéritonéales  sont  beaucoup  moins  graves  :  isolées  et 
limitées  à  la  vessie,  elles  ont  une  tendance  marquée  à  se  cicatriser  et  à  gué¬ 
rir  même  sans  intervention.  L’étendue  des  lésions,  l’infection,  la  blessure 
d’organes  voisins  sont  les  trois  facteurs  qui  influent  surtout  sur  leur  pro¬ 
nostic. 

Pour  l’ensemble  de  ces  plaies,  voici  l’appréciation  du  taux  d’invalidité 
réelle  qui  a  été  fait  par  la  Commission  consultative  du  Service  de  Santé  pen¬ 
dant  la  guerre. 

Adhérences  de  la  paroi  vésicale  à  la  symphyse  pubienne, 
fractures  avec  fistule  osiéopathique  interne  :  (visible  au 
cystoscope) .  i0  à  50  p.  100 

legueu.  —  2°  éd.  n.  89 
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Fistules  :  curabilité  opératoire,  sinon  : 

Fistules  hypogastriques  persistantes .  50  p.  100 

(De  même  si  elles  sont  entretenues  thérapeutiquement 
pour  dérivation). 

Fistules  urinaires,  fessières,  sacrées  ou  autres .  50  — 

Fistules  vésico-intestinales .  70  — 

Fistules  vésico-rectales . 50  à  90  — 

Cystites  chroniques  persistantes  cV origine  traumatique  : 

(consécutives  à  des  sondages  répétés  ou  à  des  plaies 
de  la  vessie  qui  ont  nécessité  pendant  des  mois  la  sonde 
à  demeure) . 30  à  50  — 

Cystite  avec  pyélo-néphrite  : 

a)  Unilatérale .  50  — 

b)  Bilatérale . 70  à  90  — 


Diagnostic.  —  11  se  pose  dans  deux  conditions  différentes,  suivant  qu’il 
s’agit  d’une  plaie  abdominale  ou  d’une  plaie  basse,  périnéale,  vaginale, 
obturatrice. 

Voici  une  plaie  abdominale  ou  du  moins  hypogastrique  :  elle  est  par 
arme  à  feu.  Le  sang  dans  les  urines  est  le  principal  élément  sur  lequel  on 
puisse  se  baser  pour  affirmer  la  participation  de  la  vessie.  Il  ne  faut  point 
compter  ici  sur  l'écoulement  de  l'urine;  il  ne  faut  pas  attendre  non  plus  que 
la  péritonite  annonce  la  pénétration.  Le  mieux  est  de  conclure  de  suite  que 
la  plaie,  surtout  si  elle  est  par  arme  à  feu,  est  pénétrante  et  s’il  y  a  un  peu 
de  sang  dans  les  urines,  avec  du  ténesme,  que  la  vessie  est  intéressée  et 
que  la  plaie  de  la  vessie  est  intrapéritonéale. 

Il  faut  attacher,  dans  ces  cas,  une  grande  importance  à  la  contracture 
abdominale. 

En  outre,  le  cathétérisme  en  ramenant  des  urines  sanglantes  permettra 
d’affirmer  la  perforation  vésicale.  Du  sang  par  la  sonde  et  de  la  contracture 
abdominale  permettront  en  général  d’affirmer  la  blessure  intrapéritonéale  : 
du  sang  sans  contracture  laissera  plutôt  supposer  que  la  blessure  est  sous- 
péritonéale. 

Voici,  au  contraire  une  plaie  basse  par  empalement  :  ici  quel  que  soit  le 
siège  de  la  plaie,  l’écoulement  de  l’urine  peut,  dès  les  premiers  instants,  cons¬ 
tituer  un  signe  de  certitude  que  la  vessie  est  blessée.  En  sondant  le  blessé, 
on  ne  retirera  rien  ou  seulement  un  peu  d'urine  sanglante;  il  n’en  faut  pas 
davantage  pour  donner  au  diagnostic  un  caractère  de  certitude.  On  arrive¬ 
rait  facilement  à  constater  la  plaie  de  la  vessie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  des  plaies  fessières,  ischiatiques  sans  écoulement 
important  d’urine,  au  début  du  moins,  qui  s’accompagnent  de  plaies  de  la 
fesse  :  il  faut  toujours  y  penser. 

Est-il  possible  d’affirmer  que  la  plaie  n’est  qu’extrapéritonéale  :  je  ne  le 
pense  pas.  La  vessie  peut  être  blessée  de  part  en  part,  le  cul-de-sac  vésico- 
rectal  peut  être  perforé.  Sur  ce  point,  il  peut  rester  un  doute,  et  dans  ce  cas 
ce  serait  à  la  laparotomie  exploratrice  qu’il  appartiendrait  de  le  trancher. 

Un  complément  nécessaire  au  diagnostic  réside  dans  la  radioscopie  pour 
la  recherche  des  corps  étrangers. 

Traitement.  —  De  l’étude  d’un  grand  nombre  de  plaies  de  vessie  obser- 
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vées  à  l’avant  et  à  l’arrière,  nous  pouvons  tirer  comme  suit  les  grandes  lignes 
du  traitement. 

1°  Principes  généraux  du  traitement.  — Pour  les  plaies  intrapéritonéales, 
c’est  la  laparotomie  immédiate  suivie  de  suture  qui  convient.  Les  lésions  con¬ 
comitantes  de  l’intestin  d’ailleurs  commandent  souvent  le  pronostic  et  la 
thérapeutique. 

C’est  pour  les  plaies  extrapéritonéales  que  la  thérapeutique  a  été  dis¬ 
cutée  surtout. 

L’opération  ici  s’adresse  d’abord  à  la  plaie  des  parties  molles  et  ensuite  à 
la  plaie  vésicale  elle-même. 

La  plaie  des  parties  molles  et  le  foyer  de  fracture  doivent  être  traitées 
comme  toute  plaie  de  guerre  :  le  trajet  et  les  tissus  atteints  d’attrition  seront 
excisés  en  suivant  les  lésions  de  proche  en  proche  ;  les  esquilles  libres 
seront  retirées,  le  foyer  de  fracture  sera  régularisé.  Les  corps  étrangers 
seront  enlevés  en  s’aidant  des  données  radioscopiques. 

C’est  au  cours  de  cette  exploration  chirurgicale  méthodique  qu’on  va 
découvrir  la  plaie  de  la  vessie. 

La  vessie  sera  explorée  à  l’intérieur  avec  le  doigt  ou  une  pince  en  cœur  :  on 
utilisera  pour  l’exploration  intravésicale  l’orifice  de  pénétration  du  projectile. 

Les  bords  de  la  plaie  seront  excisés,  avivés. 

Alors,  s’il  est  possible,  on  peut  suturer  la  vessie  et  mettre  une  sonde  à 
demeure. 

Mais  cela  n’est  possible  que  pour  les  perforations  vésicales  discrètes. 

Pour  les  blessures  à  grands  fracas,  pour  toutes  les  autres  qui  ne  sont  pas 
simples  à  aborder,  il  nous  paraît  préférable,  après  avoir  fait  le  nécessaire  du 
côté  de  la  plaie,  de  faire  une  cystostomie  sus-pubienne  de  dérivation. 

Elle  nous  a  rendu  de  grands  services  et  a  légitimé  toutes  les  espérances 
que  nous  avions  fondées  sur  elle  d’après  le  résultat  de  nos  premières  opéra¬ 
tions. 

La  cystostomie  prévient  ou  diminue  la  contamination  du  tissu  cellulaire 
pelvien;  elle  permet  aux  désordres  de  se  réparer  plus  vite,  aux  fistules  de 
se  fermer  plus  rapidement. 

2°  Indications  ou  contre-indications .  —  Dans  les  cas  simples,  nets,  par 
exemple  dans  les  plaies  antérieures,  superficielles,  la  conduite  à  tenir  est 
assez  simple  parce  que  la  délimitation  des  lésions  est  assez  facile.  Mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  une  boutonnière  au  péritoine  permettra  de 
préciser  si  la  perforation  est  intrapéritonéale  ou  si  elle  n’est  qu’extrapérito¬ 
néale.  Dans  les  deux  cas  le  traitement  est  différent. 

a.  La  plaie  est  intrapéritonéale.  — C’est  la  laparotomiequ  il  faut  pratiquer, 
ou  élargir  si  c’est  elle  qui  a  permis,  par  une  petite  incision,  de  dire  que  le 
péritoine  est  intéressé. 

Le  ventre  ouvert,  il  faut  chercher  la  perforation,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
facile,  chercher  en  outre  et  réparer  les  autres  perforations  de  l’intestin. 

Pour  la  plaie  de  la  vessie,  la  fermeture  complète  est  la  mesure  la  plus 
sage  pour  toutes  les  plaies  petites  et  moyennes,  d’accès  facile,  c’est-à-dire 
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plutôt  hautes.  Dans  le  fond  du  cul-de-sac  postérieur,  la  suture  est  très  diffi¬ 
cile  :  si  elle  est  trop  difficilement  praticable,  si  on  n’en  est  pas  sûr,  on  termi¬ 
nera  l’opération  par  une  cystostomie  hypogastrique. 

Ces  blessures  sont  graves  par  elles-mêmes,  par  les  lésions  concomi¬ 
tantes,  par  les  difficultés  de  les  réparer  toutes  et  par  le  choc  dont  est  frappé 
le  blessé. 

b.  La  plaie  est  sous-péritonéale.  —  11  faut  ici  distinguer  plusieurs  cas 
suivant  le  siège  de  la  blessure. 

Dans  les  plaies  antérieures  inguino -pubiennes,  on  sera  vite  conduit  sur 
la  blessure  vésicale  après  la  désinfection  de  la  plaie  superficielle.  Après  ins¬ 
pection  de  la  cavité  vésicale  on  peut  se  servir  de  cette  brèche  pour  réaliser 
une  cystostomie  atypique . 

Dans  les  plaies  postérieures,  fessières  ou  ischiatiques ,  la  cystostomie 
d’emblée  sera  faite  correctement,  et  ensuite  on  se  comportera  pour  la  plaie 
elle-même  comme  il  convient  :  incision,  excision.  Il  n’y  a  guère  à  compter 
pouvoir  faire  la  suture  de  la  perforation  vésicale. 

Dans  les  plaies  périnéales  de  la  vessie,  il  faut  encore  faire  la  cystostomie 
hypogastrique,  et  après,  ouvrir  largement  la  plaie  périnéale. 

Dans  les  plaies  rectovésicales,  on  s’inspirera  des  tendances  reconnues  de 
ces  fistules  vers  l’oblitération  spontanée. 

Si  la  plaie  est  intrapéritonéale,  elle  sera  abordée  par  la  laparotomie  et 
on  fera  l’impossible  pour  l’obturer. 

Si  la  plaie  est  sous-péritonéale,  elle  sera  traitée  par  la  cystostomie  :  la 
suture  immédiate  tentée  par  Lorin  n’est  pas  à  recommander. 

Il  peut  y  avoir  intérêt  si  la  perforation  est  large  à  faire  un  anus  contre 
nature  comme  le  recommandent  Mocquot  et  Fey. 

L’anus  contre  nature  et  la  cystostomie  seraient  maintenus  tout  le  temps 
désirable. 

Le  traitement  des  complications  sera  étudié  à  propos  de  chacune  d’elle 
(voir  Fistules  hypogastriques.  Fistules  vésico-intestinales). 

Le  traitement  des  fistules  ostèopathiques  peut  être  envisagé  ici. 

En  présence  de  cette  lésion  et  pour  remédier  définitivement  à  la  commu¬ 
nication  anormale,  quoique  discrète,  qui  existe  entre  le  foyer  ancien  d’ostéo¬ 
myélite  et  la  cavité  vésicale,  on  serait  facilement  tenté  de  faire  l’opération 
radicale  et  en  réalisant  les  temps  suivants  : 

Décollement  de  la  vessie  du  pubis.  Suture  de  la  perforation  vésicale. 
Grattage  du  pubis,  et  par  conséquent  guérison  de  la  fistule. 

Mais,  dans  la  pratique  les  choses  sont  loin  de  se  passer  de  cette  façon. 

Pour  faire  cette  séparation  de  la  vessie  et  du  pubis  il  est  nécessaire  de 
faire  un  délabrement  considérable  ;  la  partie  décollée  ou  à  décoller  de  la 
vessie  est  si  adhérente  qu'elle  va  disparaître  complètement  :  on  crée  aussi 
une  vaste  perte  de  substance  de  la  vessie.  Il  faut  fermer  la  brèche  par  une 
suture  qui,  très  probablement,  ne  se  réunira  pas  par  première  intention. 

Aussi  il  va  persister  entre  le  pubis  et  la  vessie  une  cavité  entre  laquelle 
nous  n’avons  rien  à  mettre,  et  comme  conséquence  de  cette  opération  il  y 
aura  à  la  suite  une  désunion  de  la  vessie,  une  fistule  de  la  vessie  avec  l’ex¬ 
térieur  et  une  fistule  du  pubis  avec  la  vessie. 
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Le  blessé  se  retrouvera  donc  dans  un  état  où  il  était  environ  dix'ou  quinze 
mois  avant  celte  opération,  et  l’opération  aura  été  faite  sans  aucun  bénéfice. 

J’ai  essayé  une  fois  cette  opération,  j’ai  vu  qu’elle  était  toujours  difficile¬ 
ment  réalisable  et  j’ai  compris  qu’il  serait  mieux  à  l’avenir  de  ne  pas  la 
tenter. 

Et  pour  tous  les  malades  qui  présentent  cette  lésion,  je  procède  de  la 
façon  suivante  : 

Je  fais  la  lithotritie  des  calculs  ;  je  me  refuse  à  faire  une  taille  vésicale 
qui  immobiliserait  le  malade  pendant  un  certain  temps,  alors  qu’il  est  resté 
bien  trop  longtemps  dans  le  milieu  hospitalier  et  a  hâte  de  revenir  à  la  vie 
normale. 

Je  laisse  à  la  nature  le  soin  de  guérir  cette  petite  fistule  borgne,  interne, 
et  profonde,  comme  elle  a  guéri  les  autres,  les  fistules  superficielles  qui 
depuis  longtemps  ont  disparu. 

Et  si  ce  blessé  vient  un  jour,  et  assez  rapidement,  à  présenter  de  nouvelles 
formations  calculeuses,  je  lui  ferai  à  nouveau  la  lithotritie,  comme  j’ai  eu 
l’occasion  de  la  faire  ainsi  à  plusieurs  reprises  chez  des  blessés  de  ce  genre. 

Le  malade  supporte  facilement  ces  interventions  répétées  et  successives 
sans  être  entravé  dans  sa  vie  ;  et  sans  doute  la  fistule  borgne  interne,  der¬ 
nier  reste  de  la  plaie  vésicale,  finira  bien  un  jour  par  se  fermer,  et  à  partir  de 
ce  moment  le  blessé  cessera  de  faire  à  nouveau  des  calculs,  même  s’il  devait 
encore  quelque  temps  conserver  des  urines  troubles. 


ARTICLE  V.  —  TRAUMATISMES  DE  L'URÈTRE 

Les  traumatismes  de  l’urètre  sont  de  deux  ordres,  suivant  que  la  peau 
est  ou  non  intéressée  ;  il  y  a  des  plaies  de  l’urètre  et  il  y  a  des  contusions  sous- 
cutanées,  c’est-à-dire  des  ruptures.  Ces  deux  ordres  de  lésions  se  présentent 
d’une  façon  très  différente. 


I  —  Plaies 

Elles  sont  rares  et  partant  peu  intéressantes. 

Les  piqûres  se  réparent  d’elles-mêmes  ;  on  les  voit,  à  la  suite  de  l’extrac¬ 
tion  des  aiguilles  par  exemple,  ne  donner  lieu  à  aucun  incident. 

Les  sections  sont  plus  sérieuses  :  elles  portent  presque  toujours  sur  l’urètre 
pénien,  et  sont,  suivant  la  direction  de  l'instrument  tranchant,  obliques  ou 
longitudinales.  Obliques,  elles  atteignent  à  la  lois  le  corps  caverneux.  L’hé¬ 
morragie  est  alors  plus  importante. 

Longitudinales,  elles  sont  mieux  aptes  à  la  réparation  et  guérissent  plus 
facilement,  comme  on  le  voit  après  l’urétrotomie  externe. 

Malgré  cela,  je  pense  que  :  Toute  section  de  V urètre  doit  être  immédia¬ 
tement  suturée.  Après  avoir  mis  une  sonde  à  demeure,  on  fera  une  suture 
de  la  plaie  au  catgut  à  deux  étages,  un  plan  profond  pour  l’urètre,  un  plan 
superficiel  pour  la  peau. 
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Ainsi  seront  supprimées  ou  réduites  à  leur  minimum  les  deux  consé¬ 
quences  de  la  plaie  urétrale,  la  fistule  et  le  rétrécissement.  Celui-ci  sera, 
si  la  réunion  première  est  obtenue,  réduit  à  une  bride  simple,  linéaire, 
c’est  le  moins  qu’on  puisse  avoir.  Et  si  la  réunion  échouait,  la  fistule  et 
le  rétrécissement  plus  complexe,  qui  seraient  la  conséquence  de  la  désu¬ 
nion,  devraient  être  traités  plus  tard  par  une  autre  opération  (voir  Fistules, 
p.  1642). 


PLAIES  DE  GUERRE 

Les  plaies  de  l’urètre  par  armes  de  guerre,  par  balles  et  par  éclats  d’obus, 
ont  été  observées  souvent  au  cours  de  la  dernière  guerre,  bien  qu’il  soit 
difficile  encore  de  publier  des  statistiques  exactes  de  leurs  proportions. 

La  plupart  des  chirurgiens  de  Centres  Urologiques  en  ont  observé  un 
certain  nombre  (chacun  une  centaine  environ),  et  ont  été  amenés  à  fournir 
leur  avis  sur  le  pronostic  et  la  thérapeutique  de  ces  blessures,  lors  du  IIe 
Congrès  des  Chefs  de  Centre  Urologique  d’Armée,  en  1917  1 . 

On  doit  d’abord  envisager  à  part  les  plaies  de  Y  urètre  antérieure  et  les 
plaies  de  Y urètre  postérieur . 

1°  Plaies  de  Lurètre  antérieur.  —  Elles  sont  produites  par  des  balles  ou 
des  éclats  d’obus,  traversant  l’urètre  d’avant  en  arrière,  d’arrière  en  avant, 
ou  transversalement. 

D’avant  en  arrière,  ce  sont  des  balles  qui  traversent  le  scrotum  et 
pénètrent  dans  l’axe  du  corps. 

D’arrière  en  avant,  ce  sont  des  balles  qui,  entrées  dans  le  sillon  inter¬ 
fessier,  ou  à  travers  les  fesses,  sont  sorties  au  niveau  du  périnée  antérieur 
pour  traverser  plus  ou  moins  l’une  des  cuisses. 

Enfin,  d’autres  fois,  c’est  une  balle  qui  a  transpercé  de  part  en  part  les 
deux  cuisses  et  lésé  l’urètre  dans  sa  traversée. 

Le  siège  de  la  plaie  correspond  aux  différentes  portions  pénienne,  scro- 
tale  et  périnéale  de  l’urètre,  et,  en  général  empiète  sur  l’une  ou  l’aulre 
portion. 

Les  dimensions  sont  telles  que,  parfois,  la  blessure  de  l’urètre  est  seule¬ 
ment  partielle  et  tangentielle.  Plus  souvent,  le  délabrement  est  plus  étendu  : 
l’urètre  est  totalement  déchiré  et  détruit  sur  une  longue  étendue.  C’est  une 
des  caractéristiques,  en  effet,  de  ces  plaies  de  s’étendre  à  une  très  grande 
longueur,  que  n’atteignaient  pas,  en  général,  les  plaies  du  temps  de  paix.  Il  en 
résulte  que  les  désordres  sont  quelquefois  considérables  :  il  y  a  des  alté¬ 
rations  concomitantes,  soit  de  la  verge  qui  est  plus  ou  moins  déchirée, 
sectionnée,  soit  des  corps  caverneux,  soit  du  scrotum  et  surtout  des  testi¬ 
cules  qui  sont  emportés  ou  qui  sont  perforés. 

Comme  symptôme ,  une  hémorragie  souvent  très  abondante,  se  produit 
sur  le  champ  de  bataille  et  continue  jusqu’au  moment  où  l'hémostase  sera 


1.  Traitement  d’urgence  des  plaies  de  la  vessie  et  de  l’urètre.  Deuxième  réunion  des 
Chefs  de  Centre  Urologique  d’Armée,  Journ.  cl’Urologie,  année  J  917-1948,  t.  7,  n°  2,  p.  155. 
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faite  convenablement  ;  la  miction  se  fait  naturellement  par  le  périnée  à 
travers  la  brèche  produite  par  le  traumatisme  et  après  une  période  plus  ou 
moins  longue  de  rétention  complète. 


Fig.  591.  —  Destruction  totale  de  l’urètre  périnéal  par  un  éclat  d’obus,  terminée 
par  une  urétrostomie  périnéale  définitive  (Legueu). 

Une  sonde  dans  le  bout  postérieur,  une  autre  dans  le  bout  antérieur. 


La  fistule  urinaire  périnéale  est  une  des  conséquences  presque  fatale 
de  ces  traumatismes.  Il  en  est  de  meme  du  rétrécissement,  rétrécissement 
du  bout  antérieur,  susceptible  d’aller  jusqu’à  l’oblitération;  rétrécissement 
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clu  bout  postérieur  qui  sera  partiel  pendant  très  longtemps,  mais  aboutirait, 
lui  aussi,  si  le  bout  postérieur  n’était  pas  l’objet  d’un  traitement,  ou  s’il  n’y 
avait  pas  de  cystostomie,  à  une  complète  oblitération. 

Le  traitement  immédiat  de  ces  plaies  comporte  d’abord  et  avant  tout, 
la  cystostomie.  Tous  les  chirurgiens  ont  été  d’accord  sur  ce  point:  nécessité 
d’une  dérivation  immédiate  de  l’urine,  et,  dans  les  dernières  années  de  la 
guerre  les  traumatisés  de  l’urètre  arrivaient  tous  à  l’arrière  avec  une  cystos¬ 
tomie  faite  à  l’avant. 

La  suture  est  le  second  terme  du  traitement  ;  malheureusement  la  suture 
immédiate  est  impossible  ;  parce  que  les  tissus  sont  trop  contus  et  trop  lar¬ 
gement  déchirés,  et  que  la  réunion  tentée  dans  ces  conditions  n’a  pas  de 
chances  de  réussir. 

J’ai  vu  un  certain  nombre  de  blessés  dans  ces  conditions,  opérés  au  front 
par  la  suture,  et  dont  l’opération  a  donné  un  mauvais  résultat;  les  désordres 
étaient  trop  grands,  et  il  était  difficile  au  début  de  savoir  quelles  étaient  les 
parties  de  l’urètre  vouées  au  sphacèle  et  celles  qui  pouvaient  être  encore 
conservées. 

Au  contraire,  l’attitude  adoptée  en  général  est  celle  d’une  longue  tempo¬ 
risation  immédiate  ;  elle  consiste  à  laisser  sous  la  cystostomie  les  désordres 
se  réparer  d’eux-mêmes  dans  la  plus  large  mesure  possible.  Et  on  est  étonné 
souvent  de  voir  dans  quelles  proportions  la  réparation  spontanée  peut  se 
faire,  bien  qu’elle  ne  puisse  jamais  aller,  dans  les  plaies  de  l’urètre,  jusqu  a 
la  restauration  complète  et  spontanée. 

Il  peut  y  avoir  aussi  souvent  à  faire  de  bonne  heure  une  uréthrostomie 
antérieure  et  postérieure  pour  compléter  de  ce  côté  la  dérivation  et  préparer 
pour  plus  tard  les  réparations  nécessaires.  Le  moment  de  cette  uréthros¬ 
tomie,  toujours  nécessaire,  variera  suivant  les  cas  et  suivant  les  conditions  : 
il  est  impossible  d’établir  des  règles  précises  à  ce  sujet.  Faite  trop  tôt,  la 
dérivation  périnéale  ne  permettrait  pas  à  une  uréthrostomie  correcte  de  se 
réaliser  ;  faite  trop  tard  elle  peut  faire  perdre  au  blessé  un  certain  temps; 
mais  c’est  là  un  point  un  peu  secondaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  delà  de  l’uréthrostomie,  il  y  a  lieu  de  faire  la  répa¬ 
ration  de  l’urètre,  soit  par  la  suture  de  l’urètre  à  lui-même,  soit  par  Y auto- 
plastie  cutanée ,  soit  par  Y  autoplastie  veineuse  (voir  ce  mot),  soit  par 
Y  autoplastie  muqueuse  (voir  plus  loin). 

Les  grandes  destructions  totales  de  l’urètre  antérieur  peuvent  constituer 
à  la  réparation  des  difficultés  considérables,  et  il  y  a  même  des  cas  dans 
lesquels  il  apparaît  impossible  de  reconstituer  l'urètre  antérieur,  totalement 
détruit,  comme  sur  la  figure  591. 

Dans  ces  cas-là  on  a  le  choix  entre  plusieurs  méthodes. 

Pour  faciliter  la  jonction  des  deux  bouts  de  l’urètre,  Rochet 1  a  proposé 
et  pratiqué  une  intervention  compliquée  :  elle  consiste  dans  la  désinsertion 
ischio-pubienne  totale  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne,  pour  mobiliser 
l’urètre  profond,  et  extérioriser  la  région  prostato-vésicale. 

1.  Rochet  :  «  Désinsertion  ischio-pubienne  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne  pour 
mobiliser  l'urètre  profond  et  extérioriser  la  région  prostato-vésicale  »,  Lyon- Chirurgical, 
t.  XIII, n°  1,  janvier-février  1916,  p.  17. 


TRAUMATISMES  DE  L’URÈTRE 


1417 


Voici  comment  procède  Rochet  : 

Dans  un  premier  temps,  le  pénis  et  les  bourses  étant  fortement  relevés, 
une  incision  en  V  renversé  est  faite  au  périnée;  le  sommet  du  V  correspond 
à  l’angle  sous-pubien  et  ses  branches  latérales  suivent  toute  la  hauteur  des 
branches  ischio  pubiennes,  dépassant  même  l’ischion  en  bas.  Le  lambeau 
cutané,  ainsi  délimité,  est  disséqué  et  abaissé. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  décolle  le  rectum  de  l’urètre  profond  en 
pénétrant  dans  le  triangle  recto-urétral  et  en  sectionnantles  fibres  du  muscle 
recto-urétral  ;  puis  on  sépare  la  lace  antérieure  du  rectum  de  la  lace  pos¬ 
térieure  de  la  prostate  en  pénétrant  le  plus  haut  possible  jusqu’à  la  vessie 
elle-même. 

Dans  un  troisième  temps ,  on  coupe  en  travers  l’urètre  membraneux, 
immédiatement  au-dessus  du  bulbe,  au  devant  de  l’aponévrose  moyenne. 
Le  bout  antérieur  de  l’urètre  est  dégagé  et  récliné  en  haut. 

Le  quatrième  temps  correspond  à  l’attaque  des  attaches  latérales  de 
l’aponévrose  moyenne  et  du  transverse  profond  du  périnée  à  la  lèvre  interne 
de  l’ischion.  Avec  la  rugine,  en  suivant  l’os  de  près  sur  toute  la  hauteur 
de  la  branche  ischio-pubienne  en  dedans  des  racines  des  corps  caverneux, 
on  désinsère  toute  la  hauteur  de  l'attache  du  diaphragme  uro- génital. 
On  sent  que  cette  désinsertion  est  terminée  quand  le  bec  de  la  rugine  ne 
rencontrant  plus  de  résistance  tombe  dans  l’excavation.  On  achève  en  désin- 
sérant  la  portion  qui  se  trouve  sous  l’ogive  pubienne.  L’hémorragie  qui  se 
produit  à  ce  moment  est  arrêtée  par  un  tamponnement.  L’urètre  protond  est 
désormais  mobilisé  sur  toute  sa  périphérie,  mais  il  ne  descend  pas  encore 
parce  que  la  prostate,  elle,  n’est  pas  encore  complètement  libérée. 

Pour  achever  cette  libération,  on  tire  modérément  sur  les  tissus  péri¬ 
néaux  qui  entourent  l’urètre  profond  et  on  arrive  à  voir  les  dernières  attaches 
qui  retiennent  la  prostate.  Ce  sont,  d’une  part  les  ligaments  pubo-prosta- 
tiques  et  pubo-vésicaux  ;  d’autre  part  des  pédicules  vasculaires  importants 
abordant  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  les  faces  latérales  de  la  pros¬ 
tate  et  sa  base,  et  qui  sont  formés  par  les  vaisseaux  vésicaux  inférieurs  et 
les  vaisseaux  déférentiesl  qui  en  partent.  Ces  vaisseaux  sont  compris  dans 
une  lame  de  tissu  fibreux,  prolongement  de  la  gaine  hypogastrique  dont  il 
faut  les  isoler. 

En  tirant  le  paquet  urétro-prostatique  en  bas  et  en  arrière,  on  arrive  à 
voir  très  bien  les  ligaments  pubo-prostatiques,  on  les  coupe.  Il  ne  reste  plus 
comme  attaches  que  les  vaisseaux  vésicaux  et  quelques  faisceaux  fibreux 
reliant  la  prostate  aux  parois  latérales  de  sa  loge  ;  on  les  pince  et  on  les 
coupe. 

A  ce  moment  la  traction  amène  facilement  au  dehors  urètre  et  prostate 
et,  avec  eux,  les  parties  attenantes  de  la  vessie. 

Grâce  à  ces  méthodes,  peut-être  un  peu  compliquées  pour  le  résultat  à 
en  obtenir,  on  peut  arriver  à  faire  une  suture  de  l’urètre  ou  au  moins  une 
uréthrostomie  correcte  du  bout  postérieur. 

Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  est  impossible  cependant  d’obtenir  et 
de  maintenir  la  perméabilité  du  bout  postérieur,  et,  par  conséquent,  il 
faut  renoncer  à  l’uréthrostomie  périnéale  définitive,  et  le  blessé  reste  con- 
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damné  à  la  cystostomie  définitive.  J’ai  malheureusement  deux  ou  trois 
blessés  auxquels  j’ai  dû  laisser  cette  infirmité  déplorable. 

2°  Plaies  de  l’urètre  postérieur.  — -  Les  plaies  de  l’urètre  postérieur 
peuvent  porter  sur  la  prostate  isolément,  mais  cela  est  rare.  J’ai  vu  quelques 
cas  de  perforation  complète  de  la  prostate  et  de  l’urètre  prostatique  par  des 
éclats  d’obus  ou  des  balles  ;  en  général,  les  désordres  sont  assez  accentués 
pour  s’étendre  aux  régions  voisines. 

Quelques  cas  de  corps  étrangers  de  la  prostate  ont  été  rapportés  (voir 
plus  loin) . 

Plus  souvent  les  plaies  de  l’urètre  sont  à  la  fois  urétro  prostatiques,  c’est- 
à-dire  qu’elles  portent  sur  furètre  membraneux  et  sur  l’urètre  prostatique  ; 
elles  sont  produites  ou  par  des  balles  qui  viennent  d’avant  en  arrière,  après 
avoir  blessé  la  symphyse  pubienne;  ou  bien,  et  plus  souvent,  par  des  corps 
étrangers  qui  viennent  d’arrière  et  ont  pénétré  à  travers  la  fesse  ou  la  fosse 
ischio-rectale,  et  ont  blessé  le  rectum  dans  ses  deux  parois  et  l’urètre,  pour 
ressortir  quelquefois  à  travers  l’urètre  antérieur  et  le  scrotum. 

Au  point  de  vue  anatomique,  toute  une  série  de  lésions  sont  à  distinguer. 

11  y  a  d’abord  les  sections  de  Vurètre ,  sections  ou  plutôt  déchirures  tantôt 
complètes  et  portant  sur  toute  la  paroi  de  l’urètre,  tantôt  incomplètes  et  plus 
ou  moins  étendues  en  longueur. 

D’autres  fois  il  y  a  plutôt  déviation  du  canal,  avec  ou  sans  déchirure 
partielle,  déviation  produite  par  une  fracture  des  branches  ischio-pubiennes. 

Enfin,  à  ces  lésions,  s’ajoutent  toujours  des  blessures  des  organes  voisins, 
et  ces  blessures  sont  de  la  plus  haute  importance  ;  ce  sont  des  blessures  de 
l’anus,  des  sections  du  sphincter,  ou  des  déchirures  du  sphincter  anal,  des 
déchirures  de  la  paroi  rectale,  mettant  ainsi  les  voies  urinaires  en  commu¬ 
nication  avec  le  rectum,  enfin  des  fractures  esquilleuses  des  branches  ischio- 
pubiennes,  dont  le  foyer  va  être  infecté  par  le  contact  de  l’urine  et  des 
matières.  Et  ainsi  de  ces  plaies  résulte  une  série  de  conséquences  de  haute 
gravité. 

Elles  entraînent  à  leur  suite  des  fistules  urinaires,  qui  sont  périnéales, 
inguinales,  inguino-crurales ,  ou  même  fessières  ;  elles  entraînent  des 
fistules  osseuses  avec  élimination  de  séquestres  par  le  rectum  ou  par  l’urètre  ; 
et  quand  on  fait  la  radiographie  de  ces  fistules,  on  est  étonné  des  désordres 
osseux  qui  se  sont  réalisés  et  au  milieu  desquels  se  reconnaît  quelquefois 
le  corps  étranger  traumatisant. 

Elles  entraînent  aussi  quelquefois  des  fistules  recto-urétrales. 

Enfin,  comme  conséquences  fatales  de  ces  plaies,  voici  le  rétrécissement 
traumatique,  quelquefois  perméable,  plus  souvent  infranchissable,  et 
s’accompagnant  même,  parfois  lorsqu'il  y  a  eu  cystostomie  et  que  le  malade 
a  été  trop  longtemps  abandonné  à  lui-même,  d’une  oblitération  complète  de 
l’urètre  ou  d’une  oblitération  partielle  et  mettant  en  communication  un  bout 
de  l'urètre  avec  le  rectum,  ou  les  fistules  du  périnée  ou  delà  fesse. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  envisagé  dans  deux  conditions  : 
immédiat  et  consécutif. 
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Le  plus  souvent  le  cathétérisme  est  impossible  :  la  sonde  arrive  dans  un 
foyer  prérectal  où  elle  se  perd  et  elle  ne  peut  donner  aucun  résultat. 

Aussi  le  traitement  immédiat  consiste-t-il  dans  la  cystostomie  d’urgence, 
dans  l’ouverture  hypogastrique  de  la  vessie,  qui,  en  dérivant  les  urines,  va 
satisfaire  à  toutes  les  indications  momentanées  qui  se  posent.  L’anus  contre 
nature  souvent  pratiqué  au  front  à  cause  des  déchirures  de  l’anus  et  du 
rectum  n’est  nullement  nécessaire  :  on  peut  parfaitement  s’en  passer,  et 
quand  la  dérivation  a  été  faite  à  l  hypogastre,  le  mieux  est  de  laisser  pen¬ 
dant  longtemps  la  cicatrisation  se  faire  spontanément  de  tous  ces  désordres 
qui,  au  premier  abord,  paraissent  irréparables. 

Quand  on  peut  assez  rapidement  arriver  à  passer  une  sonde  il  vaut  mieux 
la  laisser  à  demeure,  mais  quand  on  ne  peut  pas  la  passer,  ou  qu’elle  se 
perd  invariablement  dans  les  foyers  juxtaposés  il  n’y  a  pas  à  s’en  occuper  : 
laissez  les  désordres  évoluer  d’eux-mêmes,  la  réparation  viendra  ultérieu¬ 
rement  après  le  traitement  consécutif. 

Le  traitement  consécutif  est  un  peu  différent  de  celui  des  plaies  de 
l’urètre  antérieur.  Dans  l'urètre  antérieur  les  autoplasties  sont  nécessaires 
et  donnent  de  bons  résultats. 

A  l’urètre  postérieur,  il  n’y  a  pas  possibilité  d’autoplastie,  la  région 
à  réparer  est  trop  profonde  ;  il  n’y  a  pas  possibilité  de  faire  une  tunnelli- 
sation,  on  ne  peut  pas  constituer  des  anastomoses  faciles  avec  le  bout 
postérieur. 

Aussi  doit-on  réparer  l’urètre  avec  les  tissus  voisins,  et  voici  comment 
est  comprise  la  thérapeutique  de  ces  lésions  profondes  : 

a.  Le  rétrécissement  est  franchissable,  lorsqu’en  effet  au  moment  ou  on 
voit  le  malade  on  peut  arrivera  passer  une  sonde  dans  son  urèlre  ;  le  mieux 
est  de  la  lui  laisser,  et  si  la  dilatation  était  impossible,  de  faire  une  uréthro- 
tomie  interne. 

b.  Le  rétrécissement  est  infranchissable ,  toutes  les  tentatives  de  sondage 
échouent.  Dans  ce  cas  il  faut  se  comporter  de  la  façon  suivante  : 

On  fait  une  périnéotomie  transversale,  on  découvre  l’urètre  postérieur 
(comme  il  a  été  dit  p.  568)  en  ouvrant  l’urètre  en  avant  du  rétrécissement 
et  au  besoin  en  se  servant  du  cathétérisme  rétrograde  par  l’orilice  de  la 
vessie  ouverte. 

Ainsi,  quel  que  soit  le  degré  de  ces  lésions  postérieures  de  l’urètre,  on 
arrivera  toujours  à  mettre  une  sonde  d’avant  en  arrière,  après  avoir  sec¬ 
tionné,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  le  rétrécissement,  la  zone  de  sténose,  la 
déviation  et  l’oblitération  qui  existent  dans  l’urètre. 

Alors  je  mets  une  sonde  à  bout  coupé  d’avant  en  arrière,  dont  l’extrémité 
postérieure  va  ressortir  par  l’orifice  de  la  cystostomie. 

La  plaie  est  fermée  partiellement,  et  plus  tard  la  question  se  résume  à 
une  question  de  sonde  et  de  cathétérisme.  La  première  sonde  mise  à  demeure 
sera  remplacée  au  bout  de  sept  ou  huit  jours  par  une  autre  introduite  sur 
conducteur,  et  ce  conducteur  lui-même  sera  introduit  dans  le  calibre  de  la 
première  sonde  mise  à  demeure  et  qui  ne  sera  retirée  que  quand  l’extrémité 
de  la  bougie  passée  sur  le  conducteur  ressortira  à  l’hypogastre. 

Ainsi  je  peux  maintenir  le  cathétérisme  à  demeure  pendant  quatre  ou 
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cinq  semaines,  refaire  ainsi  un  urètre  sur  la  sonde,  autour  de  la  sonde  et  pen¬ 
dant  que  les  plaies  du  périnée  se  ferment. 

A  partir  de  ce  moment,  il  faut  faire  la  dilatation,  et  j’enseigne  mon  malade 
à  se  passer  lui  même  les  béniqués,  à  se  constituer  une  habitude  et  je  dirai 
même  une  supériorité  de  dilatation.  Ainsi  s'il  vient  à  changer  de  chirur¬ 
gien,  ce  qui  est  fatal,  il  apportera  lui-même  dans  le  nouveau  milieu  son 
expérience  de  la  dilatation  et  sa  compétence  personnelle. 

c.  Fistules  urétro-rectales.  —  Il  sera  question  des  fistules  urétro-rectales 
voir  plus  loin  p.  1653;  ici  nous  n’avons  à  étudier  ces  fistules  que  dans  la 
mesure  où  elles  sont  liées  aux  traumatismes  dont  nous  nous  occupons. 

Quelles  que  soient  ces  fistules,  et  même  dans  le  cas  où  elles  sont  extrê¬ 
mement  larges,  elles  guérissent  spontanément  et  sans  opération.  Lorsqu’elles 
sont  de  petites  dimensions  elles  guérissent  assez  facilement,  si  on  a  laissé 
le  malade  assez  longtemps  à  lui-même,  dans  les  conditions  que  j’ai  indiquées 
tout  à  l’heure. 

11  suffit  de  traiter  le  rétrécissement  de  façon  à  permettre  à  l’urètre  de  se 
refaire  sur  la  sonde  pour  voir  la  fistule  se  fermer  spontanément  ou  se  main¬ 
tenir  dans  des  proportions  si  minimes  qu’il  n’est  pas  nécessaires  de  s’en 
préoccuper. 

Il  n’y  a  à  s’occuper  que  des  fistules  qui  sont  extrêmement  larges,  et  qui 
restent  telles  malgré  le  long  temps  qu’on  leur  a  donné  pour  se  réparer.  Ces 
fistules  seront  traitées,  comme  il  sera  dit  page  1658,  soit  par  l’autoplastie, 
soit  tout  simplement  par  la  périnéotomie  et  par  la  suture  indépendante  des 
deux  orifices. 

Grâce  à  ces  indications  générales,  les  blessures  de  l’urètre  postérieur 
peuvent  être  réparées  dans  des  conditions  relativement  favorables  et  confor¬ 
mément  à  un  grand  nombre  d’urologistes,  j’ai  trouvé  que  les  résultats  du 
traitement  des  lésions  de  l’urètre  postérieur  étaient  beaucoup  plus  satisfai¬ 
sants  que  ceux  de  l’urètre  antérieur.  J’ai  partagé  sur  ce  point  les  avis  de 
Escat,  Rochet  et  Marion,  qui  ont  manifesté  le  même  optimisme  pour  ces 
blessures  de  l’urètre  postérieur. 

Sur  30  cas,  observés  par  moi,  j’en  trouve  15,  en  effet,  qui  ont  guéri  sans 
opération  et  dans  des  conditions  telles  que  le  fonctionnement  pouvait  être 
parfait;  j’en  ai  vu  15  qui,  au  contraire,  ont  été  opérés  par  la  technique  que 
j’ai  indiquée  et  qui  ont  également  donné  d’excellents  résultats.  Plusieurs  de 
mes  opérés  ont  pu  s’engager  à  nouveau  dans  l’armée  en  s’astreignant  à 
faire  eux-mêmes  la  dilatation  nécessaire  ;  et  lorsqu’on  compare  cet  état  avec 
les  désordres  qu’ils  avaient  présentés  au  début,  il  y  a  de  quoi  être  étonné 
profondément  de  voir  une  réparation  se  faire  d’une  façon  relativement  aussi 
complète. 

Les  plaies  de  l’urètre  postérieur  ne  sont  donc  pas  les  plus  mauvaises. 

11  y  a  dans  l’urètre  des  plaies  plus  mauvaises,  plus  difficiles  à  guérir* 
ce  sont  surtout  celles  qui  se  produisent  à  la  jonction  de  l’urètre  postérieur 
et  de  l’urètre  antérieur.  C’est  là  que  j’ai  trouvé  les  plus  grosses  difficultés 
et  les  plus  grands  dangers,  parce  que  l'urétrostomie  préalable  aux  auto¬ 
plasties  est  impossible  à  bien  faire  avec  le  bout  postérieur  et  les  cathé¬ 
térismes,  qu’ils  soient  faits  par  le  chirurgien,  ou  par  le  malade,  sont  tou- 
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jours  très  difficiles  à  faire.  Or,  quand  une  réparation  de  l’urètre  est  faite 
sur  un  canal  dont  le  cathétérisme  est  impossible,  il  y  aura  certainement  la 
même  impossibilité  de  cathétérisme  après  l’autoplastie  et  l’autoplastie  quelle 
qu’elle  soit  qui  ne  permet  pas  la  dilatation  ultérieure  est  frappée  de  stérilité. 
Et  c’est  ainsi  que  j’ai  été  obligé  de  défaire  moi-même  des  autoplasties  faites 
par  moi,  parce  que  j’avais  cru  qu’il  était  possible  d’enfreindre  la  règle  que 
je  pose,  et  de  faire  une  autoplastie  alors  même  que  je  ne  pouvais  faire  facile¬ 
ment  le  cathétérisme. 

A  titre  d’indication ,  je  donne  ci-dessous  l’évaluation  des  infirmités 
publiées  par  le  Guide-Barême  des  Invalidités  de  la  guerre  s’appliquant  aux 
différentes  blessures  de  l’urètre. 

Pour  l’urètre  postérieur  : 

a.  Rétrécissement  infranchissable  par  section  complète  ou  dilacération 
de  l 'urètre  postérieur  avec  fistule  hypogastrique  (par  dérivation)  persis¬ 
tante  :  90  p.  100. 

b.  Rétrécissement  difficilement  franchissable  par  déchirure  incomplète 
de  l'urètre  postérieur  :  60  p.  100. 

c.  Rétrécissement  facilement  dilatable ,  curabilité  opératoire,  sinon  : 
20  à  40  p.  100. 

d.  Rétrécissement  : 

d'.  Avec  fistule  urétro-rectale  persistante  :  60  à  80  p.  100. 

d".  Avec  destruction  du  sphincter  anal  ou  incontinence  des  matières 
fécales  :  80  à  90  p.  100. 

Pour  l’urètre  antérieur  : 

Rétrécissement  traumatique  facilement  dilatable,  curabilité  opératoire,, 
sinon  :  20  à  30  p.  100. 

Rétrécissement  difficilement  dilatable  :  33  à  40  p.  100. 

Destruction  du  canal  de  Vurètre ,  traumatique  ou  après  résection  opéra¬ 
toire  (autoplastie)  suivant  le  degré  de  perméabilité  du  canal  à  la  dilatation  : 
20  à  40  p.  100. 

Fistule  urinaire  persistante  compliquant  un  rétrécissement  traumatique, 
curabilité  opératoire,  sinon  :  30  p.  100. 

Destruction  totale  de  Vurètre  antérieur,  la  miction  se  faisant  : 

b.  Par  un  méat  périnéal  :  70  p.  100. 

a.  Par  un  méat  hypogastrique  :  90  p.  100. 

Ces  taux  représentent  l’invalidité  globale. 

Lésions  étendues  et  irréparables  de  Vurètre  antérieur  avec  urétrostomie 
périnéale  persistante  :  70  p.  100. 

Pour  les  fistules  de  l’urètre  postérieur,  le  taux  d’invalidité  est  relative¬ 
ment  énorme,  malgré  les  excellents  résultats  auxquels  j’ai  fait  allusion  tout 
à  l’heure. 

Mais  il  faut  tenir  compte  de  l’avenir  et  considérer  que  ces  blessés,  s’ils 
viennent  un  jour  à  cesser  eux-mêmes  leur  dilatation,  sont  exposés  à  pré¬ 
senter  à  nouveau  toute  une  série  d’accidents  graves  et  de  nature  à  les  forcer 
à  subir  à  nouveau  toutes  les  opérations  déjà  faites  sur  eux. 

C’est  cette  perspective  probable,  sinon  fatale,  qui  a  amené  la  Commission  à 
maintenir  des  chiflres  élevés  pour  toutes  les  blessures  de  l’urètre  postérieur . 
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II.  —  Ruptures  de  l’urètre 

L’urètre  se  déchire  parfois  sans  que  les  téguments  soient  intéressés  : 
c’est  alors  une  contusion  sans  plaie,  c’est  la  rupture  de  l’urètre. 

Or  l’urètre  est  fait  de  plusieurs  éléments,  d’une  muqueuse  en  dedans, 
d’une  sous-muqueuse  qui  n’est  autre  ici  que  le  tissu  spongieux,  d’une  gaine 
fibreuse  ou  fibromusculaire  en  dehors.  Suivant  que  une  seule  ou  plusieurs 
de  ces  parties  sont  atteintes  par  la  rupture,  la  lésion  est  plus  ou  moins  com¬ 
plexe  et  présente  trois  degrés. 

Degrés.  —  a.  La  rupture  est  interstitielle,  lorsqu’elle  ne  porte  que  sur 
les  aréoles  du  tissu  spongieux  :  la  muqueuse  en  dedans,  la  gaine  fibreuse  en 
dehors  sont  respectées.  La  lésion  reste  profonde,  c’est  le  premier  degré,  le 
degré  le  plus  atténué  de  la  rupture  .  Elle  se  voit  surtout  à  la  portion  pénienne. 

b.  La  rupture  est  partielle,  lorsqu’elle  atteint  le  tissu  spongieux  de  l’urè¬ 
tre  avec  une  seule  des  deux  enveloppes. 

Elle  est  partielle  externe,  lorsque  la  fibreuse  est  rompue  en  meme  temps 
que  le  tissu  spongieux  :  il  y  a  alors  un  gros  hématome  périurétral  sans 
hémorragies  par  l’urètre.  Un  cas  d’Escat1  correspond  à  ce  type. 

En  général,  la  rupture  est  partielle  interne,  c’est-à-dire  qu’elle  atteint  à 
la  fois  le  tissu  spongieux  et  la  muqueuse  :  le  foyer  de  l’hématome  est  ouvert 
du  côté  du  canal,  et  il  y  a  urétrorragie  (fig.  593).  Mais  cette  rupture,  quoique 
partielle,  peut  atteindre  un  très  haut  degré  de  complexité  et  de  gravité.  Dans 
certains  cas,  on  voit  en  effet  au  point  lésé  une  zone  circulaire  de  contusion 
où  la  muqueuse  est  déchirée  sur  toute  sa  circonférence,  alors  que  les  enve¬ 
loppes  urétrales  sont  encore  intactes.  Cras  a  signalé  cette  lésion  dont  j’ai  vu 
moi-même  un  cas. 

c.  La  rupture  enfin  est  totale,  lorsqu’elle  atteint  la  muqueuse,  le  tissu 
spongieux  et  la  gaine  fibreuse.  Le  foyer  de  la  contusion  est  ouvert  des  deux 
côtés,  du  côté  du  canal  et  du  côté  du  tissu  cellulaire  périurétral  (fig.  594)  et 
alors  à  l’urétrorragie  s’ajoute,  pour  caractériser  cette  lésion,  un  foyer 
d'hématome,  une  tumeur  périurétrale. 

Cette  rupture  totale  est  elle-même  complète,  lorsque  l'urètre  est  divisé 
dans  sa  totalité,  et  que  les  deux  bouts  libres  mâchonnés  etcontus  s’écartent 
l’un  de  l’autre  ;  c'est  surtout  le  bout  antérieur  qui  s’éloigne  par  rétraction  du 
postérieur  :  l’écartement  peut  aller  jusqu’à  trois,  quatre  et  même  six  centi¬ 
mètres.  C’est  le  degré  le  plus  complexe  de  la  rupture  urétrale.  La  rupture 
est  incomplète,  au  contraire,  lorsqu’une  partie  de  la  paroi  urétrale,  en  général 
la  paroi  supérieure  (Guyon),  reste  intacte  entre  les  deux  bouts  et  s’oppose  à 
leur  écartement.  Elles  est  plus  rare  que  la  rupture  complète  (3  fois  sur  19, 
Noguès). 

Siège  et  étendue  de  la  rupture.  —  Chacun  de  ces  degrés  affecte  une 
prédilection  pour  certaines  régions  données  de  l’urètre  ;  chacun  correspond 

1.  Escat  Une  variété  de  rupture  trau:nat:que  de  l’urètre  spongieux.  IIIe  Session  de 
l’Ass.  fr.  d'Urologie,  Paris,  1898,  p.  137. 
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à  un  mécanisme  particulier.  On  peut  ainsi  distinguer  trois  sortes  de  ruptu¬ 
res  à  l’urètre  :  les  ruptures  de  V urètre  pénien,  celles  de  l’urètre  périnéal  et 
celles  de  Yurètre  membraneux. 


1°  Ruptures  de  l’urètre  pénien.  —  Elles  sont  plus  rares  que  les  autres,  car 
la  flaccidité  de  la  verge  lui  permet  de  se  déplacer  et  de  fuir  devant  les  obsta- 


II 


Fig.  592  à  595.  —  Schéma  des  ruptures  urétrales  observé  sur  une  coupe  horizontale 

de  l'urètre  et  de  ses  enveloppes  (Legueu), 

1.  Rupture  interstitielle  (portion  pénienne).  =.  II.  Rupture  incomplète  (racine  des  bourses).  —  III.  Rupture 
complète  mais  non  totale,  l’hématome  s’est  répandu  dans  le  périnée  (bulbe).  —  IV.  Déchirure  musculaire  de 
la  muqueuse  et  du  tissu  spongieux,  avec  intégrité  de  la  gaine  fibreuse.  Le  pointillé  central  indique  le  point 
où  se  trouvait  le  calibre  primitif  de  l’urètre  i^bulbe). 


clés.  Le  cas  de  Bolland  dans  lequel  la  verge  fut  prise  dans  un  écrasement, 
celui  de  Voillemier  dans  lequel  l’urètre  pénien  fut  pincé  et  contus  dans  un 
tiroir  qu’on  fermait,  ne  sont  que  des  exceptions,  et  les  ruptures  de  l'urètre 
pénien  ne  figureraient  que  par  un  très  médiocre  contingent,  si  l’érection 
n’était  au  contraire  une  fréquente  occasion  de  traumatismes1. 

Dans  l’érection,  la  rupture  est  facile.  Tantôt  le  coup  est  direct  :  c'est  un 

1.  Stoïtschoff.  Des  ruptures  de  l’urètre  pénien  par  traumatisme.  Thèse  de  Lyon,  4900. 
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coup  de  pied,  un  coup  de  poing.  Tantôt  la  contusion  est  indirecte  :  elle  se 
l’ait  par  ce  que  Guyon  appelle  «  le  faux  pas  du  coït  »,  ou  encore  par  la  rup¬ 
ture  de  la  corde,  que  celle-ci  soit  spontanée  ou  provoquée. 

La  rupture  siège  à  l’angle  delà  verge,  c’est  son  lieu  d  élection.  Elle  est 
interstitielle  ou  partielle  :  c’est  sa  seule  particularité  anatomique.  La  gaine 
fibreuse  n’est  jamais  atteinte. 

2°  Ruptures  de  la  portion  périnéale.  — Elles  sont  plus  fréquentes  et  succè¬ 
dent  ou  à  des  chocs  sur  le  périnée  (coup  de  pied  d’homme  ou  de  cheval , 
les  jambes  étant  écartées),  ou  à  une  chute  à  califourchon,  sur  un  corps  dur 
et  résistant  (madrier,  barre  de  fer,  dossier  d’un  banc,  pommeau  de  la  selle, 
selle  de  bicyclette,  etc.). 

La  rupture  siège  à  la  partie  la  plus  profonde  du  périnée,  au  niveau  du 
bulbe,  à  un  ou  trois  centimètres  en  avant  de  l’urètre  postérieur. 

Elle  est  le  plus  souvent  totale  et  complète  :  les  deux  bouts  complètement 
séparés  de  l’urètre  sont  écartés  de  quelques  centimètres.  C’est  ce  que  j’ai 
trouvé  dans  toutes  les  ruptures  graves  que  j’ai  eu  à  opérer.  Guyon  cepen¬ 
dant  admet  que  la  rupture  est  presque  toujours  incomplète. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  un  volumineux  hématome  périurétral  accompa¬ 
gne  cette  lésion. 

Le  mécanisme  de  ces  ruptures  a  suscité  beaucoup  de  recherches  et  d’ex¬ 
périences,  depuis  Gras  en  1876  jusqu’à  nos  jours.  De  ces  recherches,  il 
résulte  que  l’urètre  est  écrasé  entre  le  corps  contondant  et  le  plan  résistant 
ostéo  aponévrotique,  constitué  par  l’arcade  pubienne  et  ses  branches  et  les 
aponévroses  sous-pubiennes. 

Tantôt  l’écrasement  est  latéral  (théorie  de  Gras),  lorsque  le  corps  conton¬ 
dant  est  peu  volumineux  et  peut  s’enclaver  dans  l’ogive  pubienne  et  refouler 
l’urètre  contre  l’arête  de  la  branche  ischiopubienne  du  côté  opposé.  Tantôt 
l’écrasement  est  médian  (théorie  de  Poncet  et  Ollier),  lorsque  le  corps  étran¬ 
ger  est  volumineux,  ne  peut  s’enclaver  complètement  et  écrase  l’urètre  ou 
sur  la  symphyse  pubienne,  s’il  y  a  inclinaison  du  corps  en  avant,  ou  sur 
l’arête  tranchante  de  l’aponévrose,  si  la  chute  se  fait  un  peu  en  arrière  ( théo¬ 
rie  de  la  section  par  V aponévrose). 

Les  changements  dans  l’attitude  du  corps  au  moment  de  la  chute  expli¬ 
quent  seuls  les  différences  du  siège  de  la  rupture  qui  est  tantôt  très  anté¬ 
rieure  et  tantôt  très  postérieure,  à  tel  point  qu’elle  confine  à  furètre  posté¬ 
rieur.  Il  semble  enfin  que  parfois  l’écrasement  soit  double,  médian  en  un 
point,  latéral  en  un  autre  ;  un  malade  de  Walther1  présentait  deux  ruptures 
qui  s’expliquent  ainsi. 

3°  Ruptures  de  l’urètre  postérieur.  —  Elles  sont  plus  rares  que  les  autres  : 
l'urètre  postérieur  étant  plus  profond  est  moins  accessible.  Cependant  le 
voisinage  des  branches  ischio  pubiennes,  en  contact  intime  avec  l’aponé¬ 
vrose  moyenne,  fait  que  l’urètre  postérieur  subit  l'influence  de  tous  les 
chocs  qui  ébranlent  la  statique  pelvienne. 

1.  Walther.  Rupture  traumatique  de  l’urètre.  Dali,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXVII, 
4901,  p.  765. 
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Les  déchirures  de  l’urètre  prostatique  sont  cependant  très  rares  :  on  en 
compte  les  observations.  Yalzeau,  Montaz,  Reboul1  en  ont  rapporté  des  exem¬ 
ples  ;  dans  le  cas  de  Reboul,  la  prostate  était  divisée  en  trois  fragments,  et, 
malgré  de  graves  désordres,  le  malade  a  guéri. 

C'est  dans  b  urètre  membraneux  que  siège  toujours  la  rupture  de  l’urè¬ 
tre  postérieur,  entre  le  bec  de  la  prostate  et  le  point  où  l’urètre  membraneux 
se  continue  avec  le  bulbe. 

On  la  voit  à  la  suite  de  contusions  violentes,  telles  que  celles  qui  résul¬ 
tent  d'un  écrasement,  d’un  éboulement.  Il  y  a  alors  luxation  du  pubis  ou 
fracture  du  bassin  et  tantôt  un  des  fragments  détaché  des  branches  ischio- 
pubiennes  vient  blesser,  contusionner  l’urètre  membraneux,  surtout  lorsque, 
la  pression  ayant  été  latérale,  les  fragments  sont  projetés  vers  la  ligne 
médiane  ;  tantôt  la  fracture  a  déchiré  l’aponévrose  dans  laquelle  l’urètre  est 
inclus  et  l'urètre  lui-même  cède  à  son  tour2. 

D’autres  fois  enfin,  la  déchirure  de  l’urètre  membraneux  résulte  d’une  chute 
sur  le  siège,  sans  fracture  du  bassin.  J’ai  vu  en  effet,  après  Coutaud,  Voille- 
mier,  Bœckel3  et  d’autres,  deux  rétrécissements  traumatiques  postérieurs  suc¬ 
céder  à  des  chutes  sur  le  siège,  chez  des  individus  qui  avaient  pu  presque  de 
suite  après  l’accident  reprendre  le  cours  de  leurs  travaux.  Il  est  probable 
qu’il  se  produit  alors  une  dislocation  temporaire  des  articulations  du  bassin, 
une  disjonction  momentanée  des  symphyses,  d’où  résulte  l’ébranlement, 
le  tiraillement  de  l'aponévrose,  et  en  fin  de  compte  la  déchirure  de  l’urètre. 

D’après  Lennander 4  même,  les  chutes  à  califourchon  seraient  capables  de 
produire  la  rupture  de  l’urètre  postérieur  ;  la  déchirure  deT urètre  antérieur 
se  produirait,  quand  la  violence  trappe  le  périnée  d’avant  en  arrière  ;  un  choc 
d’arrière  en  avant  donnerait  plutôt  une  rupture  postérieure,  et  Lennander 
rapporte,  à  l’appui  de  cette  affirmation,  quatre  observations  de  rupture  de  la 
portion  membraneuse  de  l’urètre  succédant  à  des  coups  sur  le  périnée,  à 
des  chutes  sur  la  roue  postérieure  de  la  bicyclette. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  rupture  de  l’urètre  membraneux  est  en  général  totale 
et  complète.  Les  deux  bouts  sont  complètement  séparés  ;  ils  s’écartent,  ils 
sont  en  outre  divisés  et  déformés  par  la  fracture  qui  modifie  leurs  rapports, 
et  le  postérieur  est  souvent  introuvable  au  milieu  de  ce  foyer  de  contusion 
dans  lequel  s'ouvre  à  la  fois  la  fracture  et  l’urètre. 

Clinique.  —  Suivant  que  la  rupture  est  pénienne,  périnéale  ou  membra¬ 
neuse,  elle  se  présente  à  nous  dans  des  conditions  tout  à  fait  différentes  ; 
ce  n’est  ni  la  même  évolution,  ni  la  même  gravité,  ni  la  même  thérapeutique  ; 
et  il  est  nécessaire  pour  ces  raisons,  d’envisager  à  part  ces  trois  types  cli¬ 
niques  absolument  distincts. 

1.  Reboul.  Rupture  et  déchirure  de  l’urètre  prostatique  par  fracture  du  pubis.  Guérison. 
VIll a  Session  de  l’Ass.  franç.  d’ Urologie,  Paris,  oct.  1504,  p.  422. 

2.  Ylaccos.  Des  ruptures  de  l’urètre  mâle.  Rev.  de  Chir.,  1503,  t.  XXY1II,  p.  83. 

3.  J.  Bœckel.  Rupture  traumatique  de  l’urètre  pelvien.  IIIe  Session  de  l'Ass.  fr.  d'Uro- 
logie,  Paris,  1858,  p.  139. 

4.  Lennander.  Ueber  die  Behandlung  der  Ruptur  der  hinteren  Harnrohre  mit  vier  Fâlle 
von  Rupturder  Parcea  membranacea,  darunterein  Fahrradverletzung.  Arch.  für  klin.  Chir., 
1897,  vol.  LIY,  p.  479. 

legueu.  —  2®  éd.  II. 
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III.  —  Ruptures  de  l’urètre  pénien 

Ici,  l’ urétrorragie  est  le  seul  symptôme  ;  elle  peut  être  assez  abondante, 
jamais  cependant  jusqu’à  prendre  des  proportions  inquiétantes.  Ici,  il  n’y  a 
pas  de  tuméfaction  périurétrale;  à  peine,  dans  quelques  cas,  une  légère  ecchy¬ 
mose  à  la  racine  de  la  verge.  La  miction  n’est  pas  troublée  :  à  peine  un 
peu  de  dysurie  dans  les  premières  heures,  rarement  une  complète  réten¬ 
tion. 

La  douleur  initiale,  la  douleur  du  choc,  de  la  rupture,  fait  souvent  défaut  ; 
elle  est  si  minime  qu’elle  passe  inaperçue,  et  ainsi  Lurétrorragie  reste  le 
seul  symptôme. 

Mais  la  rupture,  il  faut  aussi  le  savoir,  existe  parfois  sans  urétrorragie  ; 
quand  elle  est  exclusivement  interstitielle,  la  muqueuse  n’est  pas  ouverte, 
il  n’y  a  pas  de  saignement.  Et  la  rupture  serait  pour  toujours  méconnue  dans 
ces  circonstances  si  quelques  années  plus  tard  un  rétrécissement  ne  venait 
accuser  par  son  unicité  et  son  siège  au  lieu  d’élection,  c’est-à-dire  à  l’angle 
de  la  verge,  que  là  un  jour  il  y  eut  un  petit  traumatisme. 

Ces  ruptures  interstitielles  ne  seront  donc  jamais  reconnues  au  moment 
même  de  leur  production.  Seules  sont  vues  celles  qui  font  saigner.  Elles 
évoluent  d’ailleurs  très  simplement,  sans  accidents  ;  le  suintement  sanguin 
dure  un  ou  deux  jours,  se  reproduit  après  chaque  miction  et  disparaît  dans 
l’intervalle. 

Les  complications  inflammatoires  sont  très  rares  :  le  malade  de  Watson, 
qui  perdit  par  infiltration  d’urine  la  peau  de  la  verge,  reste  une  exception.  En 
quelques  jours  tout  s’arrange  jusqu’au  rétrécissement,  quine  manque  jamais, 
puisque  «  toute  rupture  est  un  rétrécissement  en  germe  »,  comme  La  si  jus¬ 
tement  dit  Bœckel,  et  ces  ruptures  sont  de  toutes  les  moins  graves. 

IV.  —  Ruptures  de  la  portion  périnéale 

C’est  le  type  le  plus  commun,  le  type  classique  de  la  rupture  de  Lurètre. 

Un  individu  tombe  avec  violence,  d'une  certaine  hauteur,  à  califourchon 
sur  un  corps  contondant;  il  éprouve  de  suite  une  douleur  vive  au  périnée, 
porte  la  main  à  sa  chemise  et  la  voit  tachée  de  sang;  il  vient  ou  on  l'apporte 
à  l’hôpital,  et  voici  dans  quel  état  il  se  présente. 

La  douleur  est  locale,  c’est-à-dire  périnéale  :  à  la  douleur  primitive  de 
contusion,  fait  bientôt  suite  une  douleur  de  tension  qu’explique  la  produc¬ 
tion  d’un  épanchement  sanguin  dans  une  région  limitée. 

L’ urétrorragie  est  constante,  ne  manque  jamais,  en  outre  elle  est  immé¬ 
diate  ;  elle  apparaît  de  suite  après  l'accident,  et,  dès  le  premier  coup 
d’œil,  on  voit  une  tache  de  sang  sur  la  chemise  ou  une  goutte  de  sang  au 
méat. 

Enfin,  elle  est  discontinue.  Sa  durée,  son  abondance  sont  très  variables. 
Parfois  elle  cesse  rapidement  d’elle-même  ;  un  caillot  se  forme  dans  la  plaie  ; 
les  lèvres  du  méat  s’agglutinent  d’un  peu  de  sang  desséché  et  l’hémorragie 
ne  se  réveillera  qu’à  l’occasion  des  manœuvres  du  cathétérisme. 
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En  général,  il  y  a  une  proportion  inverse  entre  l'abondance  de  l’urétror- 
ragie  et  l’intensité  de  la  rupture.  Quand  la  rupture  est  complète  et  totale, 
l'hémorragie  extérieure  est  relativement  peu  abondante;  le  sang  trouve 
plus  de  facilité  pour  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée.  Au 
contraire,  dans  les  cas  où  la  gaine  fibreuse  de  l’urètre  est  encore  conservée, 
tout  le* sang  provenant  de  la  déchirure  du  tissu  spongieux  s’échappe  par 
l’urètrejfêet  l’urétrorragie  est  alors  plus  abondante  et  plus  durable.  J’ai  à 
plusieurs  reprises  constaté  ces  différences  très  sensibles  dans  le  degré  de 
furétrorragie  ;  je  n’oserais  pas  cependant  en  faire  un  signe  de  diagnostic 
entre  ces  diverses  variétés  anatomiques  de  la  rupture. 

Un  troisième  signe  est  constitué  par  la  tumeur  périnéale.  Au  niveau  du 
périnée,  on  voit,  sous  les  téguments  bleuis  par  la  contusion,  se  former  une 
tuméfaction  parfois  volumineuse,  saillante  à  la  manière  des  abcès  urineux  ; 
c’est  un  hématome  de  la  loge  périnéale  inférieure.  En  arrière,  la  tuméfaction 
ne  dépasse  pas  le  muscle  transverse  ;  à  droite  et  à  gauche,  elle  est  limitée 
par  les  branches  ischio-pubiennes.  En  avant,  elle  s’arrête  à  l’angle  de  la 
verge,  qui  est  parfois  elle-même  un  peu  œdématiée.  Cette  tumeur  est  très 
dure  de  consistance  :  elle  révèle  une  tension  profonde. 

La  peau  du  périnée  est  à  son  niveau  de  teinte  ecchymotique  ;  l’ecchy¬ 
mose  se  complète  les  jours  suivants  et  s’étend  aux  téguments  de  la  verge. 

La  tumeur  se  produit  très  rapidement;  dans  l’espace  d’une  demi-heure 
ou  d’une  heure,  elle  est  à  son  maximum  de  développement  et  reste  ainsi  volu¬ 
mineuse  et  sensible  jusqu’à  ce  que  les  phénomènes  inflammatoires  se  pro¬ 
duisent,  comme  il  arrive  quand  on  n’intervient  pas.  ). 

Mais  elle  est  inconstante  :  elle  ne  se  produit  que  dans  les  ruptures 
assez  graves  pour  que  la  gaine  fibreuse  soit  rompue.  Dans  toutes  les  rup¬ 
tures  intérieures,  c’est-à-dire  réalisées  en  deçà  de  la  gaine  fibreuse  inlacte, 
elle  fait  défaut  ;  le  périnée  est  seulement  un  peu  tuméfié,  douloureux  au 
toucher,  mais  il  n’y  a  pas  de  tumeur  à  proprement  parler. 

Il  y  a  en  outre  rétention  de  l’urine,  et  cette  rétention  que  le  spasme 
explique  beaucoup  mieux  que  la  déformation  mécanique  de  l’urètre,  sauve¬ 
garde  pendant  quelque  temps  le  foyer  de  contusion  de  la  contamination  par 
l’urine. 

Évolution.  —  Supposons  le  malade  abandonné  à  lui-même,  cela  arrive 
quelquefois  même  de  nos  jours. 

Bientôt  la  rétention  va  cesser  ;  le  blessé  va  pousser  avec  effort,  et  l’urine 
va  sortir  de  la  vessie.  Quelques  gouttes  vont  paraître  péniblement  au  méat; 
la  plus  grande  partie  va  se  répandre  dans  le  foyer  de  la  rupture,  et  y  appe¬ 
ler  d’autant  plus  facilement  Y  infection,  que  là  il  y  a  déjà  accumulation  de 
caillots  et  contusion  pariétale. 

Une  périurétrite  phlegmoneuse  se  développe,  qui,  si  on  ne  lui  fait  rien, 
emportera  le  malade  ou  bien  s’ouvre  à  la  peau  en  plusieurs  orifices;  il  res¬ 
tera  une  ou  plusieurs  fistules,  par  lesquelles  le  malade  urinera  plus  tard  la 
totalité  de  ses  urines,  pendant  que  ses  deux  bouts  urôtraux  seront  cicatrisés 
isolément,  séparés  quelquefois  par  quelques  centimètres  de  rétraction  et  unis 
seulement  par  un  tissu  fibreux  de  néoformation  secondaire. 
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Dans  les  cas  plus  favorables,  si  les  lésions  sont  moins  graves,  la  cicatri¬ 
sation  de  l’urètre  se  fait  sans  qu’il  y  ait  infection  périurétrale  ;  le  cours  de- 
l’urine  se  rétablit,  le  canal  se  cicatrise,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines' 
le  malade  est  guéri  de  l’accident,  mais  conserve  fatalement  un  rétrécisse¬ 
ment  traumatique,  dont  l’importance  variera  naturellement  avec  la  gravité- 
et  l’étendue  du  traumatisme  initial.  La  rupture  est  donc  toujours  un  accident 
grave  par  ses  complications  immédiates,  grave  aussi  par  ses  suites  éloignées-.. 


Fig.  596.  —  Déchirure  traumatique  déjà  ancienne  de  l’urètre  :  écartement  des  deux  bouts. 

Large  fistule  périnéale  (Muron)  (Musée  de  Necker). 


Diagnostic.  —  Lorsqu’à  la  suite  d'une  chute  à  califourchon  sur  un  corps 
contondant  quelconque,  un  blessé  se  présente  à  vous  avec  une  urétrorragie 
si  petite  soit-elle,  la  rupture  est  certaine.  La  notion  du  traumatisme  d'une 
part,  de  l’autre  la  constatation  de  V urétrorragie  vous  permettent  d’affirmer 
que  l’urètre  est  rompu,  et  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’examiner  et  d’explorer 
le  malade. 

Mais  de  cette  rupture,  quel  est  le  siège  ?  quel  en  est  surtout  le  degré  ?  La 
question  est  beaucoup  plus  difficile  à  trancher  ;  la  précision  à  ce  point  de 
yue  est  souvent  même  impossible  à  obtenir. 
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Allez  au  périnée  en  découvrant  le  malade  ;  regardez  et  touchez  ;  il  y  a  ou 
il  n'y  a  pas  de  tumeur  périnéale. 

a.  Il  y  a  une  tumeur  au  périnée  ;  c’est  donc  à  ce  niveau  que  siège  la  rup¬ 
ture.  De  plus  l’urètre  est  ouvert,  puisqu’il  y  a  épanchement  dans  le  péri- 
urètre,  la  rupture  est  donc  totale.  Est-clîe  complète  ou  incomplète  ?  Existe- 
t-il  encore  un  pont  de  paroi  supérieure  ?  Les  deux  bouts  sont-ils  écartés  ? 

Vous  ne  le  pouvez  savoir  ;  ne  cherchez  même  pas  à  introduire  une  sonde 
ou  un  explorateur  pour  trancher  cette  question  :  ce  serait  une  faute,  et  la 
sonde  passerait-elle  que  l'opération  n’en  serait  pas  moins  nécessaire.  Donc 
ici  trêve  de  toute  manœuvre  inutile  ;  préparez  de  suite  ce  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’avoir  pour  une  urétrotomie  externe. 

b.  Il  n’y  a  pas  de  tuméfaction,  ou  du  moins  la  tuméfaction  est  si  légère 
qu’elle  est  douteuse  ;  il  y  a  seulement  un  peu  d’empâtement  dans  la  région 
périnéale. 

Là,  au  contraire,  on  peut  explorer.  Si  l’explorateur  à  boule  s’arrête  dans 
le  périnée,  n'insistez  pas,  n’appuyez  pas,  de  peur  d’augmenter  les  désordres. 
Et  s’il  passe,  prenez  une  sonde  molle,  douce,  de  Nélaton,  ou  une  sonde- 
bougie,  et  essayez  de  la  passer.  Si  elle  entre  facilement,  sans  violences,  alors 
laissez-là  à  demeure;  la  rupture  n’est  probablement  pas  de  celles  qui  sont 
totales  et  complètes.  Et  sur  la  sonde,  le  malade  pourra  cicatriser  sa  lésion 
incomplète,  et  dont  vous  ne  connaîtrez  que  par  le  rétrécissement  ultérieur 
‘l'importance  et  l’étendue. 

Mais,  si  la  sonde  ne  passe  pas,  s’il  y  a  quelques  difficultés  d’introduction, 
n’hésitez  pas,  et  procédez  tout  de  suite  à  l  opération.  Sans  doute,  vous  ne 
savez  jamais  exactement  le  degré  de  la  rupture;  mais,  de  ce  qu’elle  ne  se 
laisse  pas  franchir,  vous  devez  conclure  qu’elle  est  sérieuse,  et  que  pour  elle 
l’opération  sera  sûrement  meilleure  que  l'abstention. 

V.  --  Ruptures  de  l’urètre  postérieur 

Il  faut,  pour  les  produire,  un  traumatisme  plus  considérable  :  il  faut  une 
fracture  ou  une  contusion  du  bassin.  Dans  tous  les  cas,  l’impotence  est 
immédiate,  le  blessé  ne  peut  marcher  ni  même  se  relever.  Il  porte  sur  le 
-corps  des  contusions  diverses,  et  au  milieu  des  phénomènes  graves,  la  lésion 
de  l’urètre  passerait  facilement  inaperçue  s’il  n'y  avait  un  peu  d’urétrorragie. 

L’urétrorragie  est  ici  discrète,  peu  abondante,  le  sang  s’épanche  autour 
de  l’urètre  postérieur  et  descend  peu  vers  l'urètre  antérieur. 

Rien  ne  rappelle  au  périnée  la  tumeur  périnéale  des  ruptures  antérieures, 
mais  on  voit  quelquefois  au  bout  de  quelques  jours  une  ecchymose  périanale 
postérieure  à  la  ligne  du  transverse,  et  due  à  l’épanchement  du  sangpériuré- 
tral. 

La  rétention  d’urine  est  d’ordinaire  complète  les  premiers  jours  ;  quand 
elle  cessera,  les  urines  seront  rendues  péniblement,  avec  effort,  et  quelques 
gouttes  seulement  s’échapperont  au  méat. 

A  la  suite  d’un  accident  grave,  comme  ceux  qui  occasionnent  ces  rup¬ 
tures  postérieures,  la  constatation  d'une  goutte  de  sang  au  méat  doit 
-de  suite  faire  penser  à  une  blessure  de  l’appareil  urinaire.  Le  fait  qu’il  y 
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a  urétrorragie  et  non  hématurie  permet  d’éliminer  la  contusion  rénale. 

La  nature  du  traumatisme  ne  permet  pas  de  penser  à  une  rupture  de 
l’ urètre  antérieur. 

Il  faut  donc  que  l’urètre  postérieur  soit  lésé  ou  que  la  vessie  soit  rom¬ 
pue  ;  le  diagnostic  ne  peut  hésiter  qu’entre  une  rupture  de  L  urètre  posté¬ 
rieur  et  une  déchirure  extrapéritonéale  de  la  vessie.  Et  entre  ces*  deux 
affections,  la  distinction  est  loin  d’être  aisée. 

Faites  d’abord  le  toucher  rectal,  et  cherchez  un  point  douloureux,  une 
déviation,  une  fracture  sur  la  branche  ischio-pubienne. 

Voyez  ensuite,  par  le  palper  bimanuel,  si  la  vessie  est  distendue  ;  si  le 
globe  vésical  est  perceptible ,  c’est  que  la  vessie  n’est  pas  rompue,  il  s’agit 
alors  d’une  rupture  de  l’urètre  postérieur. 

Mais  souvent  la  paroi  abdominale  se  défend,  il  y  a  un  peu  de  contrac¬ 
ture  ;  on  sent  mal  ou  on  ne  sent  pas  la  vessie.  Prenez  alors  une  boule  explo¬ 
ratrice,  et  faites  l’exploration  de  l’urètre.  Si  la  boule  passe  directement  et 
sans  arrêt  jusqu’à  la  vessie,  c’est  que  l’urètre  postérieur  n’est  pas  lésé. 

Si,  au  contraire,  la  boule  est  arrêtée  au  delà  du  périnée,  au-devant  du 
rectum,  vous  la  sentirez  par  le  toucher  rectal,  quelquefois  très  près  de  la 
paroi  rectale;  il  y  a  donc  déchirure  de  V urètre  postérieur . 

Et  cependant  aucun  de  ces  signes  n’est  facile  à  percevoir,  et  souvent 
le  diagnostic  entre  la  rupture  de  l’urètre  postérieur  et  la  rupture  de  la  ves¬ 
sie  est  des  plus  difficiles.  Et  quand  il  advient,  comme  dans  un  cas  de 
Mignon1,  que  le  blessé  n’a  pas  envie  d’uriner,  quand  le  ventre  partout  sen¬ 
sible  ne  permet  pas  de  sentir  si  la  vessie  est  distendue,  quand  le  toucher 
rectal  montre  la  souplesse  de  la  région  et  que  le  cathéter  entre  très  facile¬ 
ment,  il  est  tout  naturel  de  conclure,  comme  Mignon,  que  la  vessie  est 
rompue;  la  déchirure  cependant  portait  sur  l’urètre  membraneux. 

Dans  ces  cas,  c’est  l’opération  seule  qui  décidera  ;  or  l’opération  est 
nécessaire  quel  que  soit  le  diagnostic  porté.  Si  on  penche  plutôt  pour  une 
rupture  de  la  vessie,  on  interviendra  tout  d’abord  par  l’hypogastre. 

Si  on  croit  plutôt  à  une  rupture  de  l'urètre,  si  la  sonde  s’arrête  en  arrière 
du  pubis,  on  interviendra  d’abord  par  la  voie  périnéale  et  on  ne  viendra  à 
l’hypogastre  que  si  le  cathétérisme  rétrograde  est  nécessaire. 

Mais  toute  rupture  diagnostiquée  de  l’urètre  postérieur  commande  l'opé¬ 
ration. 

Si,  en  effet,  on  n’intervenait  pas,  le  blessé  urinerait  bientôt  dans  le  foyer 
de  la  fracture,  et  des  phénomènes  inflammatoires  se  développeraient,  dont  il 
serait  impossible  de  prévoir  l’importance  et  de  prévenir  l’extension.  Un  phleg¬ 
mon  périurétral  et  périosseux,  des  ouvertures  au  périnée  et  à  l’hypogastre 
seraient  la  conséquence  d’une  évolution  spontanée. 

L’opération  immédiate  prévient  ces  grandes  complications;  il  n’en  reste 
pas  moins  que  la  rupture  de  l'urètre  postérieur  est  de  toutes  la  plus  grave, 
par  les  désordres  dont  elle  s’accompagne  et  par  la  complexité  du  rétrécisse¬ 
ment  qu’elle  laisse  à  sa  suite. 

1.  Mignon.  Subluxation  du  pubis  gauche  et  rupture  totale  de  Turètre  membraneux. 
Bull,  et  Mém.  delà  Soc.  de  Chir .,  t.  XXVIII,  1902,  p.  571. 
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TRAITEMENT 

I.  De  la  dérivation  des  urines.  —  Depuis  quelques  années  le  principe  de 
la  dérivation  des  urines  s’est  imposé  à  tous  les  chirurgiens  comme  une 
mesure  cle  nécessité  pour  les  réparations  de  l’urètre. 

Hochet  le  premier,  avait  montré  les  inconvénients  de  la  sonde  à  demeure 
dans  toutes  les  sutures  de  l'urètre,  et  pratiqué  plusieurs  opérations  dont  le 
succès  ne  paraissait  dû  qu’à  cette  dérivation. 

Depuis  lors,  à  la  suite  des  publications  de  Weir1 2,  de  Cabot,  de  Cholzoff, 
de  Hamon,  d'Heitz-Boyer,  de  Desvignes,  la  pratique  s’est  étendue  et  actuelle¬ 
ment  il  est  admis  comme  règle  que  la  dérivation  doit  préexister  comme 
manœuvre  temporaire  à  toute  reconstitution  du  canal. 

Ce  principe  étant  admis,  deux  applications  sont  proposées. 

La  dérivation  peut  être  faite  par  voie  périnéale3  (urétrale)  oupar  voie  hypo¬ 
gastrique  (vésicale). 

L’avantage  de  la  dérivation  périnéale  est  de  constituer  une  plaie  déclive  , 
au  voisinage  même  de  la  plaie  de  réparation.  Mais  elle  a  l’inconvénient  de 
n’être  pas  toujours  étanche  ;  à  côté  de  la  sonde  à  demeure,  toujours  néces¬ 
saire  en  pareil  cas,  il  y  a  parfois  écoulement  des  urines  et  par  conséquent 
possibilité  de  contamination  du  champ  opératoire. 

En  outre  la  proximité  de  la  sonde,  de  la  plaie  de  dérivation  et  de  la  plaie 
de  réparation  ont  un  réel  inconvénient. 

Aussi  bien  la  voie  urétrale,  périnéale  de  dérivation,  ne  nous  paraît-elle 
convenir  qu’à  de  rares  cas,  alors  que  la  réparation  à  faire  porte  sur  les  par¬ 
ties  les  plus  antérieures  de  l'urètre.  Pour  tous  les  autres  cas,  nous  restons 
fidèles  à  la  dérivation  hypogastrique. 

Lacystostomie  hypogastrique  temporaire  est  en  réalité  le  procédé  de  choix 
pour  cette  dérivation  :  elle  est  la  manière  la  plus  sûre  d’obtenir  une  parfaite 
dérivation;  elle  est  de  plus  très  facile  à  réparer  quand  le  moment  est  venu 
par  une  autoplastie  simple.  Aussi  conserve-t-elle  toutes  mes  préférences. 

Suivant  les  cas,  la  dérivation  est  préliminaire  ou  concomitante . 

Dans  les  autoplasties  de  l’urètre  pour  fistules,  rétrécissements,  etc.,  on  fait 
la  dérivation  avant  l’autoplastie. 

Dans  les  ruptures  la  dérivation  est  contemporaine,  elleestfaite  au  moment 
même  ou  après  l’opération  périnéale  ou  quelquefois  avant  pour  faciliter,  par 
la  cystostomie,  la  recherche  du  bout  postérieur. 

IL  Indications  thérapeutiques.  —  Favoriser  et  au  besoin  pratiquer  la 
restauration  de  la  brèche  urétrale,  assurer  l’évacuation  de  l’urine,  telles  sont 
les  deux  indications  thérapeutiques  à  remplir  en  cas  de  rupture  de  l’urètre. 

1.  Rochet.  La  dérivation  urinaire  temporaire  clans  les  opérations  de  l’urètre.  Journ. 
d'Urol 1912,  t.  I.  p.  593. 

2.  Weir.  Med.  Record.,  mai  1897. 

3.  Marion  et  Heitz-Boyer.  Réparation  de  l’urètre  par  suture  bout  à  bout,  avec  déri¬ 
vation  immédiate  et  temporaire  des  urines  par  urétrostomie,  uissoc.  franc.  d'Urol .,  Paris, 
oct.  1910. 


1432 


TRAUMATISMES 


1°  Rupture  de  la  portion  pénienne.  —  Ici  tout  est  simple  le  plus  souvent. 
L’hémorragie  est  peu  abondante  ;  rassurez  le  malade,  prescrivez  quelques 
injections  très  chaudes  (48°  à  50°)  avec  de  beau  boriquée,  et  attendez  sans 
sonder. 

Au  contraire,  l’hémorragie  est-elle  plus  abondante,  importante  même, 
quelques  gouttes  d’une  solution  d’adrénaline  au  1/ 1000e  suffiraient  à  l’arrê¬ 
ter.  Mais  on  n’a  pas  toujours  d’adrénaline  sous  la  main,  et  on  a  toujours  une 
sonde  ;  mettez-îa  à  demeure.  Qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  rétention,  la  sonde 
(n°  18  ou  19)  va  comprimer  la  plaie,  faire  l’office  de  tampon. 

Si,  malgré  cette  sonde,  le  sang  continuait  à  couler,  mettez  sur  le  scrotum 
et  la  verge,  une  vessie  de  glace  sur  un  carré  de  flanelle.  Et  presque  sûre¬ 
ment  l’hémorragie  s’arrêtera. 

Ne  laissez  pas  longtemps  la  sonde  à  demeure,  juste  le  temps  de  faire  son 
office  d’agent  hémostatique,  un  ou  deux  jours.  Au  delà,  elle  nuirait  à  la  cica¬ 
trisation  et  provoquerait  l’infection  de  la  plaie. 

Si  la  rétention  venait  à  persister,  il  vaudrait  mieux  recourir  au  sondage 
intermittent. 

En  deux  ou  trois  jours,  ces  malades  reviennent  à  leurs  occupations;  il 
n’y  aura  plus  qu’à  se  préoccuper  plus  tard  du  rétrécissement  cicatriciel. 

2°  Ruptures  périnéo-bulbaires.  —  a.  Quand  il  n'y  a  pas  au  périnée  une 
tuméfaction  évidente,  vous  ne  pouvez  pas  savoir  à  coup  sûr  quelle  est  l’im¬ 
portance  de  la  rupture.  Là,  le  cathétérisme  est  autorisé,  permis. 

Si  votre  sonde,  une  sonde  Nélaton  ou  mieux  une  sonde  béquillée  J  7  ou  18 
passe,  laissez-la  à  demeure.  C’est  que  l'urètre  n'est  pas  totalement  rompu.  Il 
y  a  bien  un  cas  de  Duretdans  lequel  le  cathétérisme  était  possible,  alors  que 
l’opération  montra  plus  tard  que  la  rupture  était  complète  et  totale.  Mais 
c’est  là  une  exception.  Et  en  général  quand  la  sonde  passe,  on  peut  se  dis¬ 
penser  d’une  opération  immédiate. 

Mais  cette  conduite  n’est  permise  qu’à  deux  conditions  : 

1°  On  ne  s’entêtera  pas  à  passer  quand  même  et  on  s’arrêtera  si  l’obs¬ 
tacle  résiste  tant  soit  peu; 

Et  2°  on  opérera  immédiatement  si  le  cathétérisme  est  impossible. 

Si  la  sonde  est  mise  en  place,  elle  devra  bien  rester  quelques  semaines 
pendant  lesquelles  le  périnée  et  la  température  devront  être  l’un  et  l’autre 
surveillés  chaque  jour. 

Mais  même  dans  les  cas  où  le  cathétérisme  est  possible,  on  se 
demande  s’il  n’y  a  pas  parfois  avantage  à  faire  avec  une  bonne  suture  et  une 
dérivation  préalable  (p.  1431)  la  réparation  de  la  brèche  urétrale  et  la  préven¬ 
tion  du  rétrécissement.  Les  réunions  par  première  intention  que  j’ai  obtenues 
dans  ces  conditions  m’engagent  à  recourir  à  cette  pratique  plus  souvent 
que  je  ne  le  faisais  autrefois. 

b.  Dans  tous  les  cas  ou  il  y  a  au  périnée  une  tuméfaction  impor¬ 
tante,  l’opération  s’impose  immédiatement.  Toute  demi-mesure  est  con¬ 
damnable. 

L’opération  doit  être  immédiate,  car  pour  donner  lout  ce  qu’elle  peut 
donner,  l’urétrotomie  externe  doit  être  faite  avec  des  tissus  non  infectés,  sans 
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quoi  la  réunion  primitive  ne  serait  plus  possible,  et  on  devrait  se  borner  à 
une  simple  incision. 

L’opération  doit  encore  être  faite  d’emblée,  c’est-à-dire  sans  cathété¬ 
risme  préalable  ;  celui-ci  est  absolument  inutile,  il  ne  pourrait  que  modifier 
le  rapport  des  deux  bouts  de  l’urètre  sans  dispenser  de  l’opération  ulté¬ 
rieure. 

L’opération  suppose  dans  son  exécution  quelques  difficultés.  D’abord  la 
recherche  du  bout  postérieur  est  quelquefois  très  difficile  (voir  plus  loin 
Technique  de  V urétrotomie  externe ,  p.  1435).  Au  milieu  des  tissus  mâchon¬ 
nés,  on  ne  reconnaît  plus  rien,  et  surtout  dans  le  cas  où  la  paroi  supérieure 
n’est  pas  conservée,  on  risque  de  se  perdre  en  recherches  laborieuses  et  inu¬ 
tiles.  Des  chirurgiens  de  haute  valeur  ont  ainsi  cherché  le  bout  postérieur 
pendant  deux  heures  sans  le  trouver. 

Dans  ces  cas-là,  le  cathétérisme  rétrograde  est  une  mesure  très  utile,  très 
heureuse,  qui  permet  de  terminer  rapidement  une  opération  délicate.  J’y  ai 
eu  recours  plusieurs  fois  dans  ces  circonstances  ;  il  ne  m’a  jamais  paru 
aggraver  le  pronostic  de  l’opération.  Il  m’a  toujours  permis  de  terminer  en 
quelques  minutes  une  opération  qui,  sans  lui,  promettait  d’ètre  particulière¬ 
ment  longue  L 

La  suture  complète  de  l'urètre  doit  être  toujours  recherchée  et  elle  est 
possible  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Lorsque  l’urètre  est  suturé  et 
que  la  réunion  se  fait  par  première  intention,  le  résullat  est  parfait. 

Les  expériences  de  Hægler  l’ont  bien  établi.  Chez  tous  les  chiens 
dont  l’urètre  est  suturé  par  Hægler,  le  calibre  reste  normal  ;  sur  un  autre, 
il  laisse  la  plaie  béante,  un  rétrécissement  très  serré  se  constitue  à  ce 
niveau.  Les  observations  cliniques  plaident  dans  le  meme  sens;  les  opérés 
de  Lucas-Championnière,  de  Estor,  de  Noguès,  celui  de  Legueu  sont 
restés  guéris  pendant  plusieurs  mois,  ou  même  plusieurs  années,  comme 
les  opérés  de  Cabot  avec  une  sténose  insignifiante.  Le  malade  d’Estor 
était  en  bon  état  après  vingt-deux  mois;  le  mien,  quatre  ans  après,  a 
un  bon  canal  dans  lequel  on  passe  le  Béniqué  50.  Les  malades  de  Cabot 
ont  été  revus  à  une  date  au  moins  aussi  éloignée,  et  chez  tous  le  rétré¬ 
cissement  cicatriciel,  qui  est  la  conséquence  de  l’opération  elle-même, 
est  réduit  à  une  bride  mince  et  facilement  dilatable.  Et  en  comparant  ces 
malades  à  ceux  qui  ont  été  abandonnés  à  eux-mêmes,  la  différence  est 
écrasante. 

Mais  pour  cela  il  faut  des  conditions  très  favorables,  et  ces  conditions 
sont  doubles  :  d’une  part  il  faut  une  dérivation  des  urines  par  cystostomie , 
c’est  la  condition  fondamentale  (voir  p.  1431).  D’autre  part,  il  faut  que  l’urètre 
ne  soit  pas  altéré  sur  une  trop  grande  hauteur.  Les  bouts  mâchonnés  de 
l’urètre  doivent  toujours  être  réséqués,  avivés,  ébarbés  de  manière  à  ce  que 
la  suture  réussisse.  Ceci  augmente  encore  l’éloignement  des  deux  bouts. 
Il  est  vrai  que  la  mobilisation  des  deux  bouts,  obtenue  par  décollement,  peut 
permettre  le  rapprochement  des  bouts  très  éloignés  de  l’urètre.  Les  faits 


i .  Legueu.  Du  cathétérisme  rétrograde  dans  les  ruptures  de  l’urètre.  XIII0  Congrès 
international  de  médecine,  Paris,  1900,  Section  de  chirurgie  urinaire,  p.  352. 
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de  Marion1 2,  de  Heitz-Boyer,  de  nous-mêmes  montrent  des  résultats  parfaits, 
des  réunions  primitives  obtenues  grâce  à  ces  deux  conditions. 

Dans  les  cas  où  il  y  aurait  impossibilité  de  faire  la  suture  on  peut  recourir  à 
la  méthode  que  nous  avons  recommandée  avec  Pasteau  et  Iselin  -  et  chercher 
la  fistulisation  à  la  peau  du  périnée  des  deux  bouts  de  l’urètre  sectionné3. 

Dans  ces  conditions,  toute  fdtration  est  impossible  au  périnée  :  l’urètre 
étant  abouché  à  la  peau,  il  n’y  a  dans  les  parties  molles  du  périnée  ni  stagna¬ 
tion  ni  infection.  Il  n’y  a  donc  rien  qui  puisse  motiver  ces  indurations,  reli¬ 
quat  d’une  infection  légère  et  profonde  (Guyon).  Le  malade  guérit  sans  indu¬ 
ration  avec  une  fistule,  qu’il  est  facile  de  repérer. 

Les  résultats  cliniques  expérimentaux  rapportés  par  Pasteau  et  Iselin 
dans  leur  travail  sont  confirmatils  de  cette  donnée  ;  ils  montrent  que  les 
résultats  de  la  suture  sont  défectueux,  et  que  les  ruptures  graves  de  l’urètre 
ont  tout  à  gagner  à  être  opérées  par  cette  fistulisation  systématique  des 
deux  bouts  à  la  peau,  avec  réparation  ultérieure  suivant  le  mode  autoplas¬ 
tique  qui  sera  indiqué  page  1439  (voir  Rétrécissements  traumatiques ,  p.  1441). 

Toutefois,  ce  n’est  qu’un  pis  aller  :  et  on  ne  doit  plus  recourir  à  cette 
méthode  en  deux  temps  que  dans  les  cas  où  il  est  impossible  de  faire  la 
suture  exacte  des  deux  bouts. 

3°  Ruptures  de  l’urètre  postérieur.  — Ici,  le  cathétérisme  explorateur  est 
toujours  indiqué,  et  c’est  même  àlui  qu’on  devra  de  préciser,  par  le  point  de 
son  arrêt,  le  siège  postérieur  de  la  rupture. 

Mais  le  cathétérisme  n’est  jamais  qu’explorateur,  quand  il  y  a  rupture  ; 
l’explorateur  à  boule,  la  sonde  s’arrête  toujours,  et  c’est  très  inutile  d'in¬ 
sister;  ce  pourrait  même  être  dangereux.  Toute  rupture  de  l’urètre  postérieur 
comporte  l  opération  immédiate. 

On  incisera  donc  séance  tenante  au-devant  du  rectum  suivant  une  inci¬ 
sion  concave  en  arrière  (voir  plus  loin,  Technique  de  V urétrotomie  externe, 
p.  1435).  Arrivé  au  foyer  de  la  rupture  au-devant  du  rectum,  on  cherchera 
les  deux  bouts  de  l’urètre  rompu,  et  si,  comme  il  arrive  très  souvent  dans 
ces  ruptures  profondes,  le  bout  postérieur  n’est  pas  trouvé,  même  par  l’in¬ 
cision  transversale,  il  faudra  tout  de  suite  et  sans  tarder  recourir  au  cathé¬ 
térisme  rétrograde. 

Ce  dernier  constitue  dans  les  ruptures  de  l’urètre  postérieur  une  res¬ 
source  très  précieuse  et  à  laquelle  on  sera  souvent  obligé  d’avoir  recours, 
ainsi  que  Montaz,  Raffa,  Ricard,  Mauny,  Legueu4 5,  Cliaput3,  l’ont  fait  dans 
ces  derniers  temps  avec  succès. 

1.  Marion.  Résultats  éloignés  des  urétrorraphies  circulaires  suivies  de  dérivation 
dans  les  ruptures  et  les  rétrécissements  traumatiques  de  l'urètre.  Jauni.  d'Lirol.,  1914, 
t.  V,  p.  553  et  Journ.  d’Urol.,  1912,  t.  I,  p.  523. 

2.  Pasteau  et  Iselin.  La  réfection  de  l’urètre  périnéal  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin., 
1906,  t.  II,  p.  1601. 

3.  F.  Legueu.-  De  la  réparation  en  deux  temps  des  pertes  de  substances  traumatiques 
ou  opératoires  de  l’urètre  périnéal.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir .,  t.  XXXII,  1906,  p.  816. 

4.  Trombert.  Du  cathétérisme  rétrograde  dans  les  ruptures  traumatiques  de  l’urètre. 
Thèse  de  Paris .  1901. 

5.  Chaput.  Rupture  de  la  portion  membraneuse.  Incision  périnéale.  Cathétérisme 
rétrograde.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXVIII,  1902,  p.  597. 
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Quand,  avec  ou  sans  cathétérisme  rétrograde,  une  sonde  est  mise  à 
demeure  dans  l’urètre,  le  but  principal  de  V opération  a  été  atteint.  Ici  les 
sutures,  ici  la  reconstitution  de  l’urètre  sont  la  plupart  du  temps  impos¬ 
sibles  ;  la  paroi  est  trop  fine,  la  rupture  trop  complexe  et  le  siège  trop  profond . 
On  tamponne  la  plaie  suturée  partiellement  et  l’urètre  se  répare  sur  la 
sonde. 

Pour  ces  ruptures  de  l'urètre  postérieur,  la  dérivation  hypogastrique  est 
moins  nécessaire  que  pour  les  ruptures  de  l’urètre  antérieur.  A  l'urètre  pos¬ 
térieur,  les  sutures  sont  rarement  possibles,  toujours  plus  difficiles  en  tous 
cas  ;  la  sonde  sera  nécessaire  et  la  cystostomie  ne  sert  qu’au  cathétérisme 
rétrograde  comme  aussi  à  assurer  dans  les  suites  opératoires  le  remplace¬ 
ment  de  la  sonde. 

Lorsque,  au  bout  de  dix-huit  à  vingt  jours,  la  sonde  sera  enlevée,  on  as¬ 
surera  quotidiennement  la  béance  de  l’urètre  avec  de  gros  numéros  de 
Béniqué. 

Dans  ces  canaux,  qui  se  reconstituent  de  toutes  pièces  sur  une  sonde, 
le  rétrécissement  sera  fatal  :  il  faut  de  suite  le  combattre,  et  pour  cela  la 

dilatation  fréquente  est  dès  maintenant  et  pour  toujours  nécessaire.  A  ce 

prix  seulement  se  maintiendra  le  résultat  acquis  par  l'opération. 

4°  Rupture  déjà  ancienne,  accidents  consécutifs.  —  J’ai  envisagé  jusqu’ici 
le  traitement  immédiat  d'un  blessé  qu’on  observe  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  l’accident. 

Mais  si  au  contraire  le  chirurgien  n’est  appelé  à  intervenir  que  plus 
tard,  deux  ou  trois  jours  après,  alors  la  conduite  à  tenir  est  sensiblement 
différente  ;  à  ce  moment  l'infection  s’est  réalisée,  le  malade  est  atteint  ou 
menacé  de  phlegmon  urineux  ou  d’infiltration  d’urine.  La  suture  échoue¬ 
rait  ici  fatalement  :  il  faut  ici  débrider  le  périnée,  poursuivre  l’infiltration, 
partout  où  elle  se  manifeste,  par  des  incisions  périnéales  et  hypogastriques. 
Ici,  il  n’y  a  point  à  parler  de  suture  de  l’urètre  :  tout  au  plus  pourra-t-on 
chercher  à  mettre  une  sonde  à  demeure.  Et  s’il  est  impossible  de  l'intro¬ 
duire,  la  plaie  largement  ouverte  sera  abandonnée  à  elle-même,  et  la  fistule 
qui  se  développera  plus  tard  avec  le  rétrécissement  qui  l'occasionnera, 
sera  traitée  pour  elle-même  (voir  Fistules  urétrales). 

III.  Technique  de  l’urétrotomie  externe,  dans  les  ruptures  de  l’urètre.  — 

C’est  une  opération  d’urgence  :  dans  un  milieu  approprié,  on  dispose  d’une 
instrumentation  compliquée.  On  peut  se  contenter  d’un  matériel  restreint  : 
un  bistouri,  quelques  pinces  et  écarteurs,  une  sonde  cannelée,  un  stylet 
aiguillé,  des  aiguilles  fines  de  Ilagedorn  ou  de  Reverdin,  des  sondes 
de  Nélaton  ou  des  sondes  bougies  et  à  béquilles,  du  catgut,  des  crins  de 
Florence. 

L’anesthésie  locale  est  mauvaise,  à  moins  qu’on  n’ait  à  faire  une  simple 
incision.  Dans  toute  autre  circonstance,  il  faut  avoir  recours  à  l’anesthésie 
générale  au  chloroforme. 

En  dehors  du  chloroformisateur,  il  faut  avoir  au  moins  un  aide  à 
sa  disposition. 
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Le  malade  rasé,  lavé  et  désinfecté,  est  placé  sur  le  bord  de  la  table,  dans 
la  position  de  la  taille,  les  jambes  écartées  et  maintenues  par  des  aides  ou 
par  une  traverse  fixée  aux  genoux. 

1er  Temps.  Incision.  —  Sur  la  ligne  médiane  du  périnée,  en  arrière  des 
bourses  relevées,  incisez  au  milieu  de  la  tuméfaction  la  peau,  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  infiltré  et  l’aponévrose  superficielle.  Que  l’incision  soit 
large  et  dépasse  notablement  les  dimensions  de  la  tuméfaction.  On  arrive 
sur  la  poche  ;  les  caillots  qu’elle  confient  sont  évacués,  la  cavité  est  détergée 
avec  des  tampons. 

Lorsque  l’urétrotomie  externe  doit  porter  sur  l’urètre  postérieur, 
l’incision  doit  se  faire  au-devant  du  rectum  ;  elle  doit  être  transversale,  à 
concavité  postérieure.  C'est  l’incision  de  la  prostatectomie  périnéale.  Cette 
incision  transversale  est  de  beaucoup  préférable  à  l’incision  antéroposté¬ 
rieure  ;  c’est  à  elle  que  j’ai  recours  habituellement.  Riche1,  en  a  montré 
à  nouveau  les  avantages  ;  il  est  incontestable  qu’elle  permet  plus  facile¬ 
ment  de  trouver  le  bout  postérieur,  mais  c’est  une  erreur  de  penser, 
comme  Riche,  qu’elle  dispensera  toujours  du  cathétérisme  rétrograde 2. 
J’ai  échoué;  Chaput3  lui  aussi  a  échoué  en  ces  circonstances  et  nous 
avons  dû,  malgré  l’incision  transversale,  méconnaître  le  bout  postérieur 
et  pour  le  trouver  inciser  i’hypogastre. 

2e  Temps.  Recherche  de  l’urètre.  —  Il  faut  encore  ici  distinguer  les  rup¬ 
tures  de  l’urètre  postérieur  et  celles  de  l’urètre  antérieur. 

Pour  les  ruptures  de  l’urètre  postérieur,  l’incision  transversale  doit 
être  complétée  par  la  section  du  raphé  bulbo-ana!  ;  on  arrive  ainsi  à  la  face 
postérieure  de  l’urètre  membraneux.  Là,  est  le  foyer  de  la  rupture  ;  là,  on 
doit,  à  l’aide  d  une  sonde  introduite  par  l’urètre  d’avant  en  arrière,  recon¬ 
naître,  au  milieu  d’une  région  déformée  par  la  fracture  du  pubis,  l’existence, 
l’étendue  de  la  déchirure  de  l’urètre  membraneux,  et  si  celle-ci  est  com¬ 
plète,  rechercher  le  bout  postérieur,  en  s’aidant  au  besoin  des  stratagèmes, 
des  manœuvres  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Quand  il  s’agit  d’une  rupture  de  l’urètre  antérieur,  l’incision  vous  con¬ 
duit  tout  de  suite  au  milieu  du  foyer  de  contusion.  A  ce  moment,  prenez 
une  sonde  molle  de  Nélaton  n°  18,  ou  une  sonde-bougie  de  même  calibre  et 
introduisez-la  par  le  méat  dans  l’urètre.  Du  doigt  sentez-la  arriver  à  la 
plaie  périnéale  et  regardez  attentivement. 

Ici  deux  cas  se  présentent  :  la  rupture  est  partielle  ou  totale. 

a;  La  rupture  est  partielle.  —  S’il  n’y  a  qu’une  brèche  à  la  paroi  inférieure, 
la  sonde  peut  glisser  d’elle-même  et  pénétrer  facilement  dans  le  bout  pos¬ 
térieur.  Mais  plus  souvent,  quoique  partielle,  la  rupture  est  large  :  seule  la 
paroi  supérieure  fait  un  pont  entre  les  deux  bouts  du  canal.  Servez-vous  de 
ce  pont  de  paroi  supérieure,  pour  reconnaître  un  peu  plus  en  arrière  l’entrée  du 

1.  Riche.  Contribution  au  traitement  des  ruptures  de  l’urètre  membraneux.  Tribune 
médicale,  1903,  p.  437,  et  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1903,  t.  XXIX,  p.  1056. 

2.  Legueu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXIX,  1903,  p.  1060. 

3.  Chaput.  Ibid.,  t.  XXVIII,  1902,  p.  597. 
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bout  postérieur  ;  ce  bout,  cherchez  à  ie  voir,  repérez-le  au  besoin  et,  du  doigt 
ou  de  l’œil,  guidez  la  sonde  vers  son  orifice.  Après  quelques  tâtonnements, 
il  est  rare  qu’on  ne  passe  pas  ;  la  sonde  sera  laissée  en  place,  et  il  s’agira  de 
suturer  l’urètre. 


Fig.  597.  — *  Rupture  circulaire  de  l’urètre.  Suture  à  points  séparés  après  avivement 

(Legueu). 

b)  La  rupture  est  totale.  — La  sonde  sort  dans  la  plaie  périnéale,  et  autour 
d'elle,  il  n’est  plus  rien  qui  rappelle  la  texture  de  l’urètre.  11  va  falloir  cher¬ 
cher  le  bout  postérieur,  manœuvre  difficile  et  très  délicate 


Recherche  du  bout  postérieur.  —  Regardez  d'abord  bien  exactement 
le  point  où  l’extrémité  de  la  sonde  quitte  le  bout  antérieur  de  l’urètre  ;  au-des¬ 
sous  et  en  arrière  de  ce  point,  et  toujours  bien  exactement  sur  la  ligne 
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médiane ,  cherchezattentivement  ce  qui  peut  rappeler  l’urètre.  Faites  un  peu 
avancer  la  sonde,  et  voyant  la  direction  médiane  qu’elle  conserve,  cherchez 
dans  cette  région  médiane  et  postérieure  le  bout  à  trouver. 

Si  vous  ne  voyez  rien,  prenez  un  stylet,  et  tâtonnez  doucement  et  pru¬ 
demment  pour  voir  s’il  ne  s’engagera  pas  dans  un  orifice.  Mais  ici,  soyez  pru¬ 
dent,  n’insistez  pas,  ne  forcez  pas  dès  qu’il  y  aura  obstacle.  Dans  le  bout 
postérieur,  l'accès  doit  être  facile  ;  s’il  y  a  obstacle,  c’est  que  vous  n’êtes 
pas  au  bon  endroit. 

Si  le  blessé  n’est  pas  endormi,  obtenez  de  lui  qu’il  urine;  s’il  y  parvient, 
les  quelques  gouttes  qui  paraîtront  donneront  une  direction  précise  à  vos 
recherches.  En  pressant  sur  le  globe  vésical,  on  peut  arriver  au  même 
résultat.  Je  n’ai  que  rarement  vu  ce  moyen  réussir  dans  les  traumatismes. 

Si,  grâce  à  ces  recherches,  le  bout  postérieur  est  trouvé,  poussez  sur  le 
stylet  jusque  dans  l’urètre  postérieur  la  sonde  qui  a  été  introduite  par  le 
méat,  et  quand  elle  est  arrivée  à  la  vessie,  il  n’y  a  plus  qu’à  réparer  la  brèche. 

Mais,  si  le  bout  postérieur  n’est  pas  trouvé,  que  faut-il  faire  ?  Abandonner 
les  recherches,  tamponner  la  place  pour  y  revenir  plus  tard,  ne  serait  pas  une 
solution.  C’est  une  mauvaise  pratique. 

Deux  ressources  nous  restent  :  ou  bien  faire  le  cathétérisme  rétrograde  à 
travers  la  vessie,  la  technique  en  sera  décrite  plus  loin,  p.  1440;  ou  bien 
découvrir  l’urètre  postérieur  suivant  une  pratique  ancienne  et  actuellement 
renouvelée  et  faire  ainsi  un  cathétérisme  rétrograde  à  travers  l’urètre  seul 
(Voir  Cathétérisme  rétro-urétral ,  p.  515). 

La  découverte  de  l'urètre  postérieur  pour  permettre  un  cathétérisme 
rétrograde  de  l’urètre,  conseillée  par  Gaillard  (  de  Poitiers)  et  par  Demarquay 
en  1858,  fut  pratiquée  en  1888  par  mon  maître  M.  Le  Dentu  ;  etM.  Forgue1, 
en  1903,  a  montré  les  avantages  de  cette  méthode.  Elle  consiste  àinciser  au- 
devant  du  rectum  comme  dans  la  prostatectomie,  et  à  décoller  l’urètre  delà 
paroi,  puis  à  faire  à  la  portion  membraneuse  une  incision  par  laquelle  le 
cathéter  est  introduit  d’arrière  en  avant  (fig.  200,  p.  515). 

Les  avantages  de  cette  pratique  ne  meparaissent  pas  contestables,  quand 
on  opère  pour  rétrécissement  sur  un  périnée  altéré  ;  mais  avec  les  trauma¬ 
tismes,  il  est  difficile  de  trouver  au-devant  du  rectum  l’intégrité  des  couches, 
le  décollement  doit  être  plus  délicat  et  plus  difficile.  Et  quand  la  découverte 
du  bout  postérieur  est  impossible,  je  préfère  recourir  au  cathétérisme  rétro¬ 
grade  à  travers  la  vessie ,  qui,  bien  réglé,  m’a  donné  de  très  bons  résultats 
(voir  Cathétérisme  rétrograde,  p.  1440). 

3e  Temps.  Suture  de  l’urètre.  —  Elle  n’est  pas  toujours  possible  :  il  en  est 
ainsi  par  exemple  dans  les  ruptures  postérieures.  Lalésion  est  trop  profonde, 
la  paroi  trop  mince  ;  c’est  tout  au  plus  si  on  peut  mettre  un  fil  d’approche 
entre  les  deux  bouts,  et  ni  Mignon,  ni  Riche,  ni  moi-même  n’avons  pu,  dans 
des  cas  semblables,  réunir  les  deux  bouts  par  une  suture  convenable.  Dans 
ce  cas,  on  réunit  partiellement  autour  de  la  sonde,  on  tamponne  à  la  gaze, 


1.  Forgue.  La  découverte  préprostatique  du  bout  postérieur  de  l’urètre  dans  l’uré- 
trotom  e  externe  sans  conducteur.  Presse  médicale,  21  oct.  1903,  n°  84,  p.  733. 
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et  la  réunion  se  fait  tout  de  meme,  ainsi  qu’en  témoignent  les  résultats  immé¬ 
diats  et  éloignés. 

En  tout  autre  cas,  la  suture  doit  être  essayée  et  pratiquée  suivant  les 
indications  et  avec  les  réserves  qui  ont  été  plus  haut  formulées. 

Si  la  rupture  est  partielle,  la  suture  sera  faite  transversale  par  des  fds  lins 
de  catgut,  qui  chargeront  toute  la  paroi  urétrale  moins  la  muqueuse  ;  on 
mettra  autant  de  points  séparés  qu’il  sera  nécessaire  pour  fermer  totalement 
la  plaie  sur  la  sonde.  Pour  les  placer,  je  me  sers  de  petites  aiguilles  intesti¬ 
nales  de  Pveverdin  ou  des  aiguilles  de  Hagedorn. 

Si  la  rupture  est  totale  ou  presque  totale,  des  sutures  de  même  nature  à 
points  séparés  de  catgut  seront  passées  entre  les  deux  ponts  de  l’urètre. 
L’exécution  de  cette  suture  est  plus  difficile,  quand  les  deux  bouts  du  canal 
sont  séparés  par  un  écartement  de  plusieurs  centimètres.  Cependant  ces 
bouts  restent  mobiles  et  extensibles,  et  grâce  à  la  mobilisation  du  bout  anté¬ 
rieur  fi  le  rapprochement  s’effectue  convenablement1 2.  Pour  l’obtenir  je  passe 
un  grand  fil  solide  sur  le  côté,  entre  les  deux  bouts  ;  ce  n’est  qu’un  fil  d’at¬ 
tente,  il  rapproche  ces  deux  bouts,  les  maintient  au  contact;  cela  permet 
de  placer  en  pleine  sécurité  les  autres  fils  plus  fins  qui  au  début  ne  suffiraient 
pas  à  maintenir  les  deux  bouts  affrontés.  Les  fils  les  plus  difficiles  à  nouer 
sont  ceux  qui  sont  placés  sur  la  paroi  supérieure  de  l’urètre.  Ceux-là,  je  les 
noue  du  côté  de  la  muqueuse  pour  ne  pas  tordre  le  conduit  ;  les  autres,  les 
latéraux  et  les  inférieurs  sont  noués  extérieurement,  ils  chargent  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  moins  la  muqueuse. 

4e  Temps  Reconstitution  du  périnée  et  suture  delà  peau.  —  Pour  obtenir 
la  réunion  par  première  intention,  il  faut  la  solidarité  des  couches  périnéales, 
il  ne  faut  pas  d’espace  mort  entre  l’urètre  et  la  peau.  Aussi,  pour  combler 
la  brèche  créée  par  l’hématome,  convient-il  de  chercher  à  ramener  par 
devant  l'urètre  les  parties  molles  latérales  du  périnée  ;  cette  reconstitution 
s'obtient  en  passant  avec  l’aiguille  à  pédale  des  points  isolés  de  catgut  de 
droite  à  gauche. 

Si,  après  ce  capitonnage  du  périnée,  la  région  est  bien  exactement  com¬ 
blée,  fermez  complètement  la  peau  par  autant  de  crins  de  Florence  qu’il  est 
nécessaire.  Mais  si  vous  n’ètes  pas  sur  de  l’adaptation  des  plans,  si  vous 
craignez  un  peu  de  saignement,  laissez  un  petit  drain  dans  l’angle  inférieur 
de  la  plaie  ou  au  moins  laissez  la  peau  entr’ouverte. 

5°  Fistulisation  des  deux  bouts  de  l’urètre  à  la  peau.  —  Dans  les  cas  au 

contraire  où  l’étendue  des  lésions  ne  permet  pas  de  faire  avec  sécurité  la 
suture  des  deux  bouts  de  l’urètre,  chaque  bout  sera  amené  à  l’extrémité  cor¬ 
respondante  de  la  plaie  et  suturé  aussi  exactement  que  possible  muqueuse  à 
peau.  Entre  les  deux,  persiste  une  zone  cruentée  de  périnée  à  laquelle  il  n’y 
a  pas  à  toucher.  On  ne  met  pas  de  sonde  à  demeure,  mais  un  pansement 
simple,  qui  est  changé  chaque  fois  que  le  malade  veut  uriner.  Peu  à  peu,  la 

1.  Savariaud.  Mobilisation  des  deux  bouts  de  l’urètre  pour  remédier  à  une  perte  Ce 
substance  de  ce  conduit.  Presse  médicale,  18  fév.  1903,  n°  14,  p.  177. 

2.  S.  Goldmann.  Zur  Autoplastik  der  Ilarnrohre.  Beiir.  z.  klin.  Chir.,  1908,  Rd.  57,  11.  1. 
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peau  se  déprime  attirée  par  la  muqueuse  urétrale,  et  quelques  mois  après, 
les  deux  bouts  urétraux  sont  séparés  par  une  zone  épidermisée  qui  servira 
de  paroi  supérieure  au  futur  canal. 

IV.  Technique  du  cathétérisme  rétrograde  l.  —  Il  consiste  à  mettre  d’ar¬ 
rière  en  avant,  dans  l’urètre,  une  sonde  qu’on  ne  peut  introduire  du  périnée 
à  la  vessie. 

C’est  au  cours  de  l’urétrotomie  externe  faite  sur  l’urètre  antérieur  ou 
l’urètre  postérieur,  que,  ne  parvenant  pas  à  trouver  le  bout  postérieur  à  l’aide 
des  manœuvres  plus  haut  indiquées,  on  reconnaît  la  nécessité  de  faire  le 
cathétérisme  rétrograde. 

Le  malade  a  donc  déjà  le  périnée  ouvert;  il  est  dans  la  situation  de  la 
taille  périnéale.  La  même  situation  va  permettre  de  lui  faire  le  cathétérisme 
rétrograde. 

L’hypogastre  est  désinfecté  à  la  teinture  d’iode;  il  a  été  toujours  rasé 
avant  l’opération  périnéale. 

1er  Temps.  Incision  de  la  paroi  et  de  la  vessie.  —  Le  chirurgien  reste 
entre  les  jambes  du  malade,  face  au  périnée,  et  pratique  sur  la  ligne  médiane 
abdominale  une  incision  de  quelques  centimètres  atteignant  en  bas  le  pubis  et 
descendant  même  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  symphyse. 

Les  muscles  droits  sont  écartés,  le  péritoine  refoulé  vers  le  haut;  le  doigt 
reconnaît  la  paroi  vésicale.  A  l’aide  du  bistouri,  une  ponction  est  faite  sur 
cette  paroi,  de  dimensions  juste  suffisantes  pour  qu’un  doigt  y  puisse  passer. 

Si  la  cystostomie  a  été  déjà  réalisée,  ce  temps  est  à  supprimer.  Le  chi¬ 
rurgien  utilisera  pour  passer  le  cathéter  l’orifice  agrandi  de  la  cystostomie. 

2e  Temps.  Introduction  du  cathéter.  —  Le  cathéter  rétrograde  de  Guyon- 
Farabeuf  (fig.  598)  qu’on  doittoujours  avoir  à  sa  disposition  est  introduit  sur 
le  doigt  dans  la  vessie  et  conduit  jusqu’au  col.  Le  doigt  a  tout  d’abord  quel¬ 
ques  difficultés  de  se  re¬ 
connaître  dans  la  vessie; 
mais  après  quelques  tâton¬ 
nements,  on  reconnaît  le 
col  à  la  dépression  qu’il  fait 
en  arrière  du  pubis.  Dès 
Fig.  598.  —  Cathéter  cannelé  de  Guyon-Farabeuf  pour  que  le  bec  du  cathéter  est 
le  cathétérisme  rétrograde.  introduit  dans  le  col.  Fins- 

trument  s’adapte  merveil¬ 
leusement  à  l’urètre  postérieur,  il  s’y  enfonce  d’autant  plus  profondément 
que  l’on  porte  davantage  le  manche  vers  l’ombilic.  Le  bec  apparaît  alors  au 
périnée  ;  on  le  sent,  on  le  voit,  le  bout  postérieur  est  ainsi  reconnu. 

3"  Temps.  Mise  à  demeure  d’une  sonde.  —  A  l'extrémité  du  cathéter  est 
fixée,  par  un  fil  de  soie,  l’extrémité  vésicale  d’une  sonde  à  bout  coupé.  En 


1.  Estor.  Du  cathétérisme  rétrograde  de  l’urètre.  Montpellier,  1895,  in  12,  p.  343. 
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tirant  le  cathéter  par  la  plaie  hypogastrique,  la  sonde  elle-même  est  attirée 
vers  la  vessie,  au  col  ;  elle  pend  entre  les  jambes  au  périnée.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  l’introduire  d’arrière  en  avant  jusqu'au  méat.  Pour  cela,  une  sonde 
bougie  numéro  14  ou  15  est  introduite  d’avant  en  arrière  dans  le  bout  anté¬ 
rieur  de  l’urètre  ;  elle  sort  au  périnée.  A  ce  niveau  elle  est  enfoncée  et  fixée 
dans  l’extrémité  extérieure  de  la  sonde  à  bout  coupé  ;  et  les  deux  sondes 
ainsi  solidarisées  l’une  avec  l’autre  sont  ramenées  ensemble  au  niveau  du 
■méat.  Et  l’opération  de  la  mise  à  demeure  de  la  sonde  est  ainsi  terminée. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  fermer  la  vessie  après  s’être  assuré  que  la  sonde  est 
bien  mise  au  point  ;  si  la  vessie  était  infectée,  il  vaudrait  mieux  la  laisser 
ouverte,  drainer  par  un  tube  et  fermer  partiellement  la  paroi.  Même  quand 
on  ferme  la  vessie,  il  vaut  mieux  faire  un  drainage  prévésical  pendant  quel¬ 
ques  jours. 


VI.  —  Des  rétrécissements  traumatiques  chez  l’homme 

Les  rétrécissements  traumatiques  chez  l’homme  1  sont  la  suite  naturelle, 
fatale  même,  de  tout  traumatisme  urétral.  Cette  relation  si  directe  que  le 
malade  sort  parfois  du  traumatisme  pour  entrer  dans  le  rétrécissement, 
m’engage  à  distraire  des  rétrécissements  en  général  l’étude  des  rétrécisse¬ 
ments  traumatiques  ;  et  cela  d  autant  plus  que  ce  dernier  a  vraiment  une  évo¬ 
lution  tout  à  fait  à  part. 

Le  rétrécissement  traumatique  est  la  conséquence  d'une  plaie  ou  d'une 
rupture  de  l'urètre. 

a.  Les  plaies  traumatiques,  comme  les  sections,  produisent  nécessaire¬ 
ment,  parleurs  cicatrices,  une  sténose  très  mince,  si  la  réunion  est  primi¬ 
tive,  mais  incontestable  même  dans  ce  cas. 

Les  plaies  chirurgicales  sont  plus  fréquentes  ;  elles  aboutissent  elles 
aussi  à  un  rétrécissement  traumatique,  mais  elles  sont  rarement  assez  pro¬ 
fondes,  assez  intenses' pour  créer  une  sténose  importante,  circulaire,  oblité¬ 
rante. 

Je  signalerai  encore  comme  cause  de  rétrécissements  traumatiques  les 
extractions  de  corps  étrangers  (rares),  les  opérations  pratiquées  sur  l’urètre 
pour  hypospade,  épispade,  restaurations  diverses  de  l’urètre,  résection,  etc., 
qui  laissent  souvent  à  leur  suite  un  rétrécissement  plus  ou  moins  accentué, 
d’un  genre  un  peu  spécial,  il  est  vrai.  Enfin  des  injections  caustiques  peuvent 
quelquefois  produire  des  rétrécissements  cicatriciels  très  rebelles  à  traiter; 
dans  un  cas  de  Fürstemberg  (d’Odessa),  c’est  à  la  suite  d’une  injection 
d’alcool  à  95°  qu’une  sténose  importante  s’était  rapidement  développée. 

b .  Ce  sont  les  ruptures  de  Lurètre  qui  donnent  les  vrais  rétrécissements 
traumatiques.  Et  suivant  le  siège  de  la  rupture,  le  rétrécissement  aura  lui- 
même  une  forme  et  un  siège  différents. 

A  la  région  pénienne,  les  rétrécissements  siègent  surtout  à  l’angle  de  la 
verge,  sont  peu  marqués,  peu  épais,  peu  rétractiles.  Les  ruptures  même 


1.  Le  rétrécissement  traumatique  de  la  femme  a  été  signalé  page  528. 
LEGUEU.  —  2e  éd.  II. 
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incomplètes  et  interstitielles  donnent  un  rétrécissement  par  sclérose  sous- 
muqueuse  ;  la  virole  est  parfois  assez  importante  pour  être  perçue  au  toucher. 

A  la  région  périnéo-bulbaire  se  trouvent  les  vrais  rétrécissements,  parce 
que  là  sont  les  grandes,  les  plus  graves  ruptures.  Tantôt  le  rétrécissement 
respecte,  comme  la  rupture,  la  paroi  supérieure.  Tantôt  et  plus  souvent,  il 
est  circulaire,  circonférentiel  et  affecte  tout  le  pourtour  du  canal. 

D’après  la  profondeur  même  de  la  rupture,  le  rétrécissement  offre  des 
types  différents.  Simple  bride  circulaire,  lorsqu’il  succède  à  une  rupture  cir¬ 
culaire  de  la  muqueuse  et  d’une  partie  du  tissu  spongieux  sous-jacent,  il 
prend  au  contraire  une  extension  énorme  lorsque  les  deux  bouts  de  l’urètre 
ont  été  complètement  séparés  par  une  rupture  totale  et  que  la  cicatrisation 
s’est  faite  séparément.  Dans  ce  cas,  il  y  a  presque  toujours  en  même  temps 
une  périurétrite  et  des  fistules  ;  le  calibre  de  l’urètre,  s’il  persiste,  n’est 
plus  représenté  que  par  une  filière  tortueuse  au  milieu  de  masses  indurées. 

Enfin,  dans  l’urètre  postérieur,  les  ruptures  laissent  toujours  à  leur  suite 
un  rétrécissement,  dont  la  forme  varie  encore  avec  l’étendue  de  la  déchi¬ 
rure.  En  général,  le  rétrécissement  de  l’urètre  postérieur  est  un  rétrécisse¬ 
ment  complexe;  la  fragilité  de  la  portion  membraneuse  l’expose  à  des  rup¬ 
tures  facilement  graves,  surtout  lorsque  la  fracture  du  bassin  est  la  raison 
delà  déchirure.  Le  rétrécissement  qui  lui  succède  est  complexe,  tortueux;  le 
calibre  de  l’urètre  est  dévié,  refoulé  par  une  branche  ischio-pubienne  frac¬ 
turée  et  dont  le  cal  s’est  consolidé  vicieusement. 

Exceptionnellement,  on  voit  à  la  portion  membraneuse  des  rétrécisse¬ 
ments  traumatiques  plus  simples,  réduits  à  l’état  d’une  bride  comme  ceux 
dont  Bazy,  Paul  Delbet 1 2  ont  signalé  l’existence.  Ils  succèdent  à  des  ruptures 
indirectes,  partielles,  interstitielles,  sans  hématome  et  n’ont  pas  la  gravité 
des  autres. 

Le  rétrécissement  traumatique  est  beaucoup  plus  rare  que  le  rétrécisse¬ 
ment  inflammatoire  ;  Desnos  -,  sur  500  cas  de  rétrécissement,  n’en  note  que 
atraumatiques.  Sur  les  445  cas  de  Burckhardt,  20,  soit  4  1/2  p.  100,  sont  trau¬ 
matiques. 

Caractères  du  rétrécissement  traumatique  ou  cicatriciel.  —  Les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  apparaît  le  rétrécissement  traumatique  lui  impriment 
certains  caractères  anatomiques,  qui  sont  assez  différents  des  autres  rétré¬ 
cissements. 

1°  Précocité.  —  D’abord,  le  rétrécissement  traumatique  apparaît  presque 
de  suite  après  le  traumatisme  :  au  contraire  du  rétrécissement  blennorra¬ 
gique,  qui  demande  dix  ou  quinze  ans  pour  compléter  ses  lésions,  le  trau¬ 
matique  existe  déjà  quand  la  rupture  est  cicatrisée  ;  et  déjà  il  est  assez 
accentué  et  assez  rétractile  pour  donner  lieu  à  des  troubles  et  à  des  mani¬ 
festations. 

1.  Paul  Delbet.  Rétrécissement  traumatique  de  l’urètre  membraneux.  Ann.  des  mal.  des 
or  g.  gén.-urin  ,  1897,  p.  503. 

2.  Desnos.  Remarques  sur  500  cas  de  rétrécissements  de  l'urètre.  Ann.  des  mal.  des 
org.  gén.-urin . ,  1891,  p.  21. 
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Cette  précocité  est  pour  ainsi  dire  la  règle  ;  elle  est  constante. 

Exceptionnellement,  on  observe  des  rétrécissements  traun.atiquestardifs  : 
Berthier,  Routier,  Legueu,  Bazy  4,  Delbet1  2,  Martens3  ont  rapporté  des  rétré¬ 
cissements  traumatiques  qui  se  produisirent  six,  huit,  douze,  quinze  et 
quarante  ans  après  le  traumatisme. 

C’est  surtout  dans  la  portion  membraneuse  qu’on  les  signale  pour  des 
traumatismes  plus  graves,  dans  cette  région  où  il  y  a  beaucoup  moins  qu’ai  1- 
leurs  de  tissu  érectile. 

2°  Unicité.  —  Le  rétrécissement  traumatique  est  unique,  au  contraire  du 
blennorragique  qui  est  toujours  multiple.  S’il  y  a  plusieurs  rétrécissements 
étagés  dans  un  urètre  à  diverses  hauteurs,  vous  pouvez  de  ce  fait  conclure 
qu'ils  ne  sont  pas  traumatiques  ;  mais  sur  le  nombre,  un  peut  être  trauma¬ 
tique,  car  l’association  se  présente  quelquefois  des  rétrécissements  trauma¬ 
tiques  et  blennorragiques  sur  le  meme  urètre. 

3°  Localisation  prédominante  sur  la  paroi  inférieure,  qui  est  atteinte  ou 
isolément  ou  d’une  façon  principale.  C’est  une  règle  habituelle  ;  elle  n’est 
pas  cependant  absolument  constante. 

4°  Dureté.  —  Le  rétrécissement  traumatique  est  toujours  plus  dur,  plus 
ferme,  plus  fibreux  que  le  rétrécissement  blennoragique  ;  il  fait  dans  la 
paroi  urétrale  un  noyau  plus  appréciable,  une  virole,  un  callus ,  sensible  au 
toucher  même,  et  dont  l'importance  est  toujours  plus  grande  qu’elle  ne  l’est 
pour  le  rétrécissement  blennorragique. 

5°  Rétractilité.  — Et  ce  caractère  est  la  conséquence  du  précédent.  Plus 
que  le  blennorragique  en  effet,  le  rétrécissement  traumatique  a  tendance 
à  se  serrer,  à  se  rétracter,  à  se  sténoser  de  plus  en  plus  ;  ce  qui  donne  à  ce 
rétrécissement  une  gravité  toujours  plus  grande.  Aussi  parvient-il  souvent 
à  un  calibre  extrêmement  étroit.  Le  calibre  urétral  est  presque  effacé, 
réduit  à  un  mince  pertuis  souvent  tortueux  dans  les  rétrécissements  graves 
et  complexes  qui  succèdent  aux  traumatismes  importants  ;  il  est  aussi 
dévié  de  son  axe,  détourné  par  l’excès  du  tissu  fibreux  en  un  point  et  d’un 
côté.  Et  ce  double  facteur,  déviation  d’un  côté,  de  l’autre,  sténose  extrême, 
fait  que  ce  rétrécissement  est  souvent  infranchissable. 

Lésions.  —  Par  ailleurs,  les  lésions  qu’il  provoque  et  dont  il  est  1  occa¬ 
sion  sont  analogues  à  celles  que  produit  le  rétrécissement  blennorragique  ; 
elles  sont  ici  toujours  beaucoup  plus  accentuées  (voir  /{étrécissements 
blennorragiques ,  p.  471). 

D’après  les  examens  de  Martens,  les  altérations  histologiques  consistent 
dans  les  modifications  de  l’épithélium  dont  les  couches  sont  par  place 

1.  Bazy.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1807,  t.  XIII,  p.  64. 

2.  Paul  Delbet.  Ann  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1807,  p.  503. 

3.  Martens  Die  Verletzungen  und  Verengerungen  der  Harnrôhrc  and  ilire  Behandlung 
Bibiiot.  Y.  Coler,  Berlin,  1002. 
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multipliées,  dont  les  cellules  de  cubiques  deviennent  pavimenteuses  à  la 
surface.  Par  places,  le  tissu  cicatriciel,  que  forment  les  couches  profondes 
de  la  sténose,  parvient  jusqu’à  la  lumière  du  canal.  Dans  ce  tissu  cicatriciel 
se  voient  encore  par  place  des  restes  de  tissu  musculaire  ou  de  tissu  spon¬ 
gieux. 

En  avant,  l’urètre  cependant  est  absolument  intact,  sauf  dans  les  cas  où 
il  y  a  des  rétrécissements  blennorragiques  concomitants  ;  il  n’y  a  pas  d’uré¬ 
trite  chronique. 

En  arriére,  la  dilatation  est  plus  nette,  plus  large,  elle  se  continue  jus¬ 
qu’à  la  vessie.  C’est  à  cette  partie  dilatée  rétro-stricturale  qu’aboutissent  les 
fistules  provenant  d’abcès  urineux  ou  d’infdtrations  d’urine. 

Les  phénomènes  mécaniques  prennent  très  rapidement,  en  effet,  une 
importance  considérable  avec  le  rétrécissement  traumatique.  La  vessie 
s’hypertrophie  d’abord,  mais  se  laisse  vaincre  très  rapidement  ;  et  la  réten¬ 
tion  est  très  vite  réalisée,  incomplète  avec  ou  sans  distension  ;  la  paroi 
vésicale  est  mince,  le  col  est  entr’ouvert. 

La  pression  intense  à  laquelle  est  soumise  la  cavité  vésicale  se  propage 
rapidement  aux  uretères,  et  le  rein  et  les  uretères  sont  forcés  de  bonne  heure, 
d’où  distension  urétéro-rénale  bilatérale  le  plus  souvent,  avec  plus  ou 
moins  d’infection  suivant  les  cas. 

Ces  lésions  ne  se  produisent  pas  toujours  et  tout  de  suite  ;  elles  sont 
évitées  par  le  traitement  ;  mais  elles  se  développent  assez  vite  derrière  le 
rétrécissement  même  le  mieux  soigné,  abandonné  à  lui-même  et  datant  de 
très  longtemps. 

C’est  par  les  reins  que  meurent  habituellement  les  malades  atteints  de 
rétrécissement  traumatique  grave  ;  ils  meurent  comme  des  urinaires,  mais 
ils  meurent  plus  tôt,  dans  un  laps  de  temps  plus  court  que  les  rétrécis 
ordinaires. 

Clinique.  —  Le  rétrécissement  traumatique  est  précoce  ou  tardif  en  ses 
manifestations. 

Il  est  précoce  habituellement,  et  l’on  voit  dans  les  quelques  mois  qui 
suivent  l'accident  se  manifester  les  premiers  signes  du  rétrécissement.  Quel¬ 
quefois  même,  les  signes  se  produisent  encore  plus  tôt,  dès  que  pour  ainsi 
dire  les  signes  du  traumatisme  ont  disparu  ;  le  rétrécissement  fait  une  suite 
ininterrompue  au  traumatisme.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Lefort,  c’est  vingt- 
quatre  jours  après  le  trauma  ;  dans  un  cas  de  Quénu,  c’est  trois  semaines  ; 
dans  un  cas  de  Guyon,  c’est  quatorze  jours  après  l’accident  que  se  manifes¬ 
tent  les  premiers  signes  de  sténose. 

Par  exception,  le  rétrécissement  traumatique  est  tardif  ;  il  se  produit  ou 
du  moins  ne  se  manifeste  que  quelques  années  après,  et  dans  toute  la 
période  intermédiaire,  le  malade  a  joui  d’une  parfaite  santé. 

L’évolution  du  rétrécissement  traumatique  est  très  rapide  :  ce  sont  lés 
mêmes  étapes  que  pour  le  rétrécissement  blennorragique,  mais  qui  sont  ici 
parcourues  avec  une  rapidité  vertigineuse. 

D’abord  ce  sont  les  phénomènes  mécaniques  qui  dominent;  la  rétention 
vésicale  chronique  se  montre  de  très  bonne  heure  et  la  rétention  chronique 
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avec  ou  sans  distension  fait  partie  des  premières  phases  du  rétrécissement 
traumatique. 

Puis  les  accidents  d’infection  surviennent  :  urines  troubles,  fétides,  etc., 
et  la  combinaison  de  ces  urines  infectées  et  de  cette  vessie  distendue  donne 
assez  vite  à  ces  malades  l’aspect  des  vieux  urinaires,  avec  résorption 
chronique  et  intoxication. 

Les  complications  infectieuses  périurétrales  se  préparent  aussi  ;  abcès 
urineux,  fistules,  tumeurs  urineuses,  etc.,  et  l’on  voit  ici  ces  périnées  en 
écumoir  qui  traduisent  quelquefois  le  terme  des  rétrécissements  blennorra¬ 
giques.  , 

Le  rétrécissement  traumatique  se  présentera  à  vous  sous  diverses  for¬ 
mes  ;  tantôt  il  s’agit  d’une  rétention  brusque  et  complète  de  l’urine,  c’est 
rare.  Presque  toujours,  c’est  pour  des  difficultés  progressives  et  croissantes 
de  la  miction  que  le  malade  viendra  consulter;  et  même  s’il  avait  de  la  dis¬ 
tension  vésicale  avec  incontinence,  c’est  la  dysurie  qui  le  frappe,  le  préoc¬ 
cupe  et  sera  de  suite  soumise  à  votre  attention. 

Le  blessé  est  obligé  de  pousser  pour  uriner,  il  n’urine  qu’à  cette  condi¬ 
tion,  et  encore  est-il  souvent  obligé  de  se  mettre  accroupi  pour  pousser 
davantage,  avec  plus  d’efficacité  et  pour  uriner. 

Le  jet  est  filiforme,  sans  force,  goutte  à  goutte. 

Enfin  l’incontinence  post-mictionnelle  manque  rarement. 

Et  tous  ces  accidents  doivent,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  faire  penser  à 
un  rétrécissement  traumatique. 

Le  diagnostic,  en  effet,  se  fait  tout  d’abord  par  la  notion  du  traumatisme . 

11  se  fait  surtout  par  X intensité  des  troubles  mécaniques  et  la  rapidité 
avec  laquelle  ils  sont  apparus.  Aucune  autre  affection  ne  donne  aussi  vite 
une  pareille  dysurie  ;  et  quand  un  malade  vous  dit  qu’il  est  obligé  de 
s’accroupir  pour  uriner,  vous  pouvez  être  sûr  qu’il  a  un  rétrécissement 
traumatique,  s’il  n’est  pas  un  médullaire  ;  seules,  en  effet,  les  lésions  médul¬ 
laires  donnent  une  pareille  rétention  ou  dysurie. 

L  exploration  vient  alors  trancher  la  question  ;  si  la  sténose  est  unique, 
on  pourrait  presque  sans  autre  élément  conclure  d’après  cette  unicité  à  la 
nature  traumatique  de  cette  sténose. 

Puis  c’est  le  siège  classique  aux  lieux  d’élection,  à  l’angle  de  la  verge, 
au  bulbe  surtout  ou  à  la  portion  membraneuse  à  l’entrée  de  laquelle  la 
boule  sera  arrêtée,  s’il  s’agit  d’une  ancienne  fracture  du  bassin. 

La  perméabilité  est  appréciée  en  même  temps  ;  mais  ne  vous  contentez 
pas  de  constater  que  le  rétrécissement  traumatique  est  ou  non  franchis¬ 
sable  ;  il  est  une  autre  notion  indispensable  au  traitement  et  qu’il  faut  tout 
de  suite  avoir  ou  préciser. 

C’est  l’état  des  parties  molles  environnantes,  c’est  l’épaisseur,  l’étendue 
de  la  virole  qui  constitue  l’indication  principale.  Le  palper  sur  ce  point 
vous  donnera  tous  les  renseignements  désirables.  Il  faut  toujours  palper 
l’urètre  d’un  ancien  traumatisé  ;  la  palpation  donne  toujours  quelques  ren¬ 
seignements,  et  quand  on  sent  une  virole  épaisse,  haute,  le  cas  est  grave, 
la  thérapeutique  sera  délicate  et  le  pronostic  est  sérieux. 

Enfin  il  faut  un  peu  se  préoccuper  de  l’état  de  la  vessie  et  du  rein.  De  la 
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vessie  surtout  :  rétention  incomplète,  état  trouble  ou  clair  des  urines,  toutes 
notions  qui  influent  aussi  beaucoup  sur  le  pronostic  et  sur  le  traitement. 

Le  pronostic  du  rétrécissement  traumatique  est  toujours  beaucoup  plus 
grave  que  celui  du  rétrécissement  blennorragique  ;  le  traitement  d’ailleurs 
est  toujours  plus  compliqué.  Et  puis,  même  dans  les  cas  favorables,  il  y  a 
des  rechutes  plus  faciles  ;  l’entretien  d’un  rétrécissement  traumatique  est 
toujours  plus  difficile  qu’un  autre. 

La  gravité  cependant  est  subordonnée  à  trois  facteurs  ;  d’abord  au  rétré¬ 
cissement  lui-même,  à  sa  forme,  à  sa  complexité,  à  sa  résistance;  puis  à 
l’état  delà  vessie,  au  degré  de  sa  rétention  et  surtout  de  son  infection,  enfin 
à  la  participation  du  rein.  Et  lorsque  certains  indices  permettent  de  penser 
et  à  plus  forte  raison  d’affirmer  que  le  rein  est  pris,  le  pronostic  doit  être 
très  réservé,  car  il  ne  suffira  plus  de  toujours  traiter  le  rétrécissement  pour 
obtenir  à  coup  sûr  la  rétrocession  des  lésions  rénales,  et  nombre  de  malades 
sont  obligés  se  subir  un  jour  la  néphrostomie  chez  lesquels  la  raison  pre¬ 
mière  de  cette  pyonéphrose  fut  un  rétrécissement  traumatique  de  la  jeunesse. 

La  question  du  taux  des  indemnités  à  accorder  a  depuis  longtemps 
préoccupé  les  chirurgiens  et  tout  particulièrement  dans  ces  derniers  temps  L 
Imbert1 2  a  publié  sur  ce  point  des  appréciations  intéressantes.  Il  propose  les 
indemnités  suivantes  : 

1°  Malades  infectés  :  infection  rénale,  80  à  100  p.  100  ;  infection  vésicale, 
60  à  70  p.  100; 

2°  Malades  non  infectés  :  60  à  70  p.  100  ; 

3°  Malades  sans  infection  ni  fistule  mais  à  récidive  rapide  et  grave, 
40  à  50  p.  100  ; 

4°  Cas  les  plus  légers  :  10  à  40  p.  100. 

Nous  avons  donné  plus  haut  (voir  Plaies  de  V urètre  par  armes  à  feu)  le 
taux  des  indemnités  adoptées,  sur  notre  proposition,  par  la  Commission 
consultative  du  Service  de  Santé  pendant  la  guerre  pour  les  blessés  et 
mutilés  et  dont  les  bases  serviront  certainement  pour  les  accidents  du  travail . 

Traitement.  —  Le  rétrécissement  traumatique  est  justiciable  des  mêmes 
méthodes  de  traitement  qui  ont  été  étudiées  à  propos  des  rétrécissements 
blennorragiques  (voir  p.  471).  Leur  valeur  est  inégale3. 

La  dilatation  est  comme  toujours  la  méthode  fondamentale,  dont  on  ne 
peut  se  passer.  Elle  est  nécessaire  dans  tous  les  cas  ;  même  après  l’opéra¬ 
tion,  elle  est  encore  indispensable  le  plus  souvent. 

Mais  la  dilatation  isolée  ne  peut  plus  avoir  ici  la  même  parfaite  efficacité 
qui  fait  son  triomphe  pour  les  rétrécissements  blennorragiques.  Elle  se 
heurte  ici  souvent  à  une  impossibilité  :  les  numéros  élevés  ne  peuvent 
passer,  la  résistance  est  absolue,  et  il  est  nécessaire  ou  de  s’arrêter  à  un 

1.  Grunberg.  Traitement  actuel  des  rétrécissements  traumatiques  de  l’urètre.  Thèse 
de  Paris ,  1913. 

2.  Imbert  Les  rétrécissements  traumatiques  de  l'urètre.  Leur  indemnisation.  Presse 
médicale .  13  juil.  1912,  n°  57. 

3.  F.  Legueu  et  E.  Gestan.  Des  indications  opératoires  dans  les  rétrécissements  trau¬ 
matiques  de  l’urètre.  Ann.  des  mal.  desorg.  gén.-urin.,  1893,  p.  655. 
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niveau  donné  ou  si  l’on  veut  monter  plus  haut  de  faire  une  urétrotomie. 

Dans  les  rétrécissements  postérieurs  surtout,  elle  est  difficile  :  l’instru¬ 
ment  bute  sur  la  paroi  inférieure,  ne  passe  pas  facilement. 

D’ailleurs,  même  dans  les  cas  où  la  dilatation  est  parvenue  à  pousser  le 
canal  jusqu’à  un  haut  calibre,  le  résultat  acquis  ne  se  maintient  pas  ;  la 
dilatation  rencontre  là  un  second  inconvénient  qui  est  la  rétractilité  consi¬ 
dérable  du  rétrécissement  traumatique. 

Aussi  bien  peut-on  dire  que  rares  sont  les  rétrécissements  de  cet  ordre 
pour  lesquels  on  peut  se  contenter  de  la  dilatation. 

Elle  sera  peut-être  suffisante  dans  les  rétrécissements  sans  virole,  c’est- 
à-dire  minces  et  peu  épais  et  sans  infiltration  périnéale;  au  cas  contraire, 
on  peut  l’essayer,  il  est  peu  probable  qu’elle  réussisse  L. 

L’urétrotomie  interne  est  déjà  meilleure,  en  ce  sens  qu’elle  favorise  la 
dilatation  ;  faite  en  un  ou  plusieurs  endroits,  tentée  sur  la  paroi  inférieure 
avec  l’urétrotome  d’Albarran  dans  les  cas  où  la  prédominance  du  rétrécisse¬ 
ment  est  manifeste  sur  la  paroi  inférieure,  elle  est  bonne  pour  pousser  la 
dilatation  et  atteindre  un  niveau  qu’on  n’aurait  jamais  pu  obtenir  sans  elle. 
Pour  les  rétrécissements  en  brides,  en  viroles,  sans  callosités  appréciables, 
sans  indurations  périurétrales,  elle  peut  suffire.  Mais  dans  les  rétrécisse¬ 
ment  complexes,  elle  ne  donne  jamais  qu’un  résultat  temporaire,  un  élar¬ 
gissement  momentané,  et  la  récidive  sera  un  jour  rapide  et  fatale. 

J’en  dirai  tout  autant  des  urétrotomies  complémentaires  ;  elles  sont 
bonnes,  elles  sont  utiles  pour  compléter  de  quelques  numéros  une  dilatation 
déjà  très  élevée  :  mais  qu  elles  soient  faites  avec  l’urétrotome  d'Otis,  avec 
celui  de  Giviale,  avec  celui  d’Albarran,  ou  avec  les  Béniqués  tranchants  de 
Guyon,  elles  n’auront  de  valeur  et  d’efficacité  qu’à  condition  qu’on  ne  fonde 
pas  sur  elles  des  espérances  illégitimes  et  qu'on  ne  les  applique  pas  aux 
rétrécissements  très  serrés  et  faits  de  callosités  très  épaisses. 

L’urétrotomie  externe  n’est  plus  actuellement  une  méthode  de  traitement 
des  rétrécissements  traumatiques;  les  inciser  simplement,  en  effet,  quand 
ils  sont  infranchissables,  ne  saurait  suffire.  On  y  joint  toujours  la  résection, 
et  la  résection  a  pris  ainsi  peu  à  peu  la  place  qui  fut  autre  fois  réservée  à 
l’urétrotomie  externe.  Elle  seule  mérite  le  terme  «  de  cure  radicale  ». 

La  résection,  dont  la  technique  a  été  étudiée  ailleurs  (p.  516),  devient 
ainsi  le  complément  de  l’urétrotomie  externe.  En  supprimant  le  callus 
cicatriciel,  en  enlevant  le  rétrécissement  lui-même,  elle  place  le  canal  dans 
les  meilleures  conditions  pour  n’avoir  qu’une  bride  linéaire,  vestige  de  la 
cicatrisation  post-opératoire. 

La  résection  doit,  autant  que  possible  être  partielle  :  on  doit  conserver 
une  partie  de  la  paroi  supérieure.  De  l’opération  ainsi  pratiquée,  les  résul¬ 
tats  sont  meilleurs,  la  réunion  est  plus  facile.  Guyon,  Thiriar,  Albarran, 
Joüon  ont  eu  aussi  de  bons  résultats  éloignés. 

Si,  sur  l’utilité  de  la  résection,  les  avis  sont  unanimes,  il  n’en  est  pas 
de  même  sur  la  reconstitution  du  canal. 


1.  Stricker.  Ueber  traumatische  Strikturen  der  mannlichen  Harnrôhre  und  deren 
Behandlunep  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir Bd.  16,  H.  5  u.  6,  p.  420. 
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Une  fois  la  résection  faite,  on  a  le  choix  entre  la  réunion  immédiate ,. 
Y  urétrostomie  et  Eautoplastie  immédiate. 

La  suture  des  deux  bouts  est  le  traitement  de  choix  à  condition  qu’ait 
été  faite  la  dérivation  préalable  des  urines  par  la  cystostomie  hypogas¬ 
trique  (voir  p.  518). 

L’urétrorraphie  est  faite  selon  la  technique  qui  a  été  indiquée  page  1438  et 
donne  les  mômes  excellents  résultats  que  pour  les  ruptures  de  V urètre 
(voir  plus  loin). 

Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  la  résection  est  faite  ou  peut  être 
faite  correctement  sur  des  tissus  peu  enflammés. 

Elle  est  au  contraire  contre-indiquée  lorsque  la  résection  a  dû  être  si 
étendue  que  le  rapprochement  des  deux  bouts  de  l’urètre  est  assez  difficile. 

Elle  l’est  encore  lorsque  le  rétrécissement  est  accompagné  de  lésions 
de  périurétrite  scléreuse  et  suppurée  :  ici  la  suture  ne  réussirait  pas,  il  vaut 
mieux  recourir  à  l’urétrostomie  périnéale. 

L’abouchement  du  bout  postérieur  est  parfois  difficile  :  il  est  bon  alors 
de  porter  la  peau  à  la  rencontre  de  ce  bout  postérieur  en  taillant  sur  la 
peau  du  périnée  par  une  incision  en  II  deux  volets  dont  l’inférieur  est  suturé  à 
f  urètre  par  son  bout  supérieur1. 

Plus  tard,  deux  mois  après,  nous  pratiquons  sur  cet  urètre  l’autoplastie 
(voir  plus  loin),  et  les  résultats  ainsi  obtenus  sont  infiniment  supérieurs  à 
tout  ce  que  j’ai  obtenu  antérieurement  ;  le  malade  dont  la  figure  599  montre 
le  périnée,  constitue  un  excellent  résultat  à  l’actif  de  l’autoplastie  cutanée. 
Pasteau  et  Iselin  mentionnent  également,  dans  leur  travail,  quelques  résultats 
éloignés  très  favorables. 

A  la  région  pénienne,  la  résection,  rarement  indiquée,  sera  plus  volontiers 
totale  quand  elle  sera  nécessaire.  La  suture  complète  donne  ici  de  meilleurs 
résultats,  mais  la  verge  reste  longtemps  à  la  suite  infléchie  pendant  l’érection2. 

Indications  et  contre-indications  relatives.  —  Tous  les  rétrécissements 
traumatiques  ne  sont  pas  égaux  et  ne  sont  pas  justiciables  des  mêmes 
méthodes. 

Deux  cas  se  présentent  : 


1°  Le  rétrécissement  est  infranchissable.  —  Des  tentatives  multiples, 
réitérées,  n’ont  pas  permis  de  le  franchir.  L’opération  est  nécessaire. 

Quelle  sera-t-elle  ? 

Pour  l’urètre  antérieur  d’abord,  l’urétrotomie  externe,  c’est-à-dire  l'ou¬ 
verture  du  périnée  et  de  l’urètre,  puis  la  recherche  difficile  et  souvent  labo¬ 
rieuse  du  bout  postérieur.  Cette  recherche  peut  être  assez  délicate  pour 
nécessiter  le  cathétérisme  rétrograde  (voir  p.  514). 

Une  fois  trouvé  le  bout  postérieur,  il  reste  à  pratiquer  la  résection,  c’est- 
à-dire  à  exciser  toute  l’étendue  des  masses  urétrales  ou  périurétrales. 


1.  Pasteau  et  Iselin.  De  la  réfection  de  l’urètre  périnéal.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén- 
urin.,  1906,  t.  II,  p.  1601. 

2.  A,  Pousson.  De  la  stricturectomie  pénienne  :  in  Affections  chirurgicales  des  organes» 
génito-urinaires.  Paris,  Doin,  1897,  p.  356. 
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Si  Y  urètre  postérieur  est  le  siège  du  rétrécissement,  si  celui-ci  succède 
par  exemple  à  une  fracture  du  bassin,  les  difficultés  s’élèvent  alors  au  plus 
haut  degré. 


Fig.  599.  —  Urètre  et  périnée  restaurés  en  deux  temps  après  urétrostomie  temporaire  et 
autoplastie  ultérieure,  après  cinq  interventions  antérieures  infructueuses.  Périnée 
souple  et  urètre  large  (Beniqué  50)  (Legueu). 


Là,  l’incision  de  l’urétrotomie  sera  faite  postérieure  et  transversale  (voir 
Ruptures  de  l’urètre ,  p.  1422).  La  résection  sera  difficile;  le  plus  souvent 
c’est  à  l’urétrotomie  externe  et  à  la  libération  externe  qu’on  aura  recours,  en 
enlevant  le  plus  possible  des  masses  fibreuses  qui  enserrent  l’urètre. 
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2°  Le  rétrécissement  est  franchissable.  —  C’est  heureusement  le  cas  le 
plus  habituel.  Et  ici  trois  cas  sont  à  considérer  : 

a.  Voici  d’abord  un  rétrécissement  sans  virole,  sans  indurations  exté¬ 
rieures.  Il  est  pénien  par  exemple,  et  la  boule  passe  aisément,  quoique 
avec  ressaut.  Là  il  faut  pratiquer  la  dilatation  et  pas  autre  chose  ;  on  la 
montera  jusqu’aux  numéros  52  et  55,  et  plus  tard  le  malade  devra  se  dilater 
ou  se  faire  dilater  tous  les  mois  avec  la  bougie  n°  22. 

b.  Au  contraire,  voici  une  petite  virole  appréciable  au  palper  ;  on  sent 
un  noyau  sur  la  paroi  inférieure. Mais  malgré  cela  la  boule  passe  assez  aisé¬ 
ment  :  ici  encore  faites  la  dilatation,  et  si  vous  avez  de  la  peine,  faites  une 
urétrotomie  complémentaire  sur  la  paroi  inférieure  avec  les  Béniqués  tran¬ 
chants. 

c.  Enfin  la  virole  est  grosse,  très  sensible  ;  ici  la  boule  ne  passe  pas,  les 
bougies  filiformes  seules  passent.  Alors  c’est  à  la  résection  qu’il  convient 
d’avoir  recours. 

Et  une  fois  la  résection  laite,  plutôt  que  de  suturer  entre  elles  les  parois 
du  canal,  créez  d’abord  la  fistule  périnéale,  l’urétrostomie.  Peut-être  que, 
spontanément,  les  lèvres  de  la  plaie  vont  se  rétracter  et  s’adosser  secon¬ 
dairement.  Sinon,  plus  tard,  on  fera  une  autoplastie. 

L’autoplastie  de  1  urètre  après  les  résections  étendues.  —  L’autoplastie  de 
L  urètre  avec  la  peau,  par  des  lambeaux  retournés ,  constitue  une  autre  méthode 
de  réparation,  excellente  aussi,  à  laquelle  nous  avons  eu  recours  souvent, 
en  temps  de  paix  et  en  temps  de  guerre,  avec  de  très  bons  résultats. 

La  peau,  privée  de  ses  poils,  peut  faire  à  l’urètre  une  paroi  à  la  fois  assez 
résistante  et  souple  pour  permettre  le  bon  fonctionnement  du  canal.  Mais  pour 
cela,  il  faut  aussi  quelques  conditions  essentielles  :  il  faut  en  particulier  que 
la  perte  de  substance  de  l’urètre  ne  soit  pas  trop  étendue,  parce  qu’alors  la 
peau  n’a  plus  la  résistance  voulue  ;  elle  se  laisse  distendre  sous  la  poussée 
de  l’urine;  et  j’ai  vu  des  blessés  sur  lesquels,  l’application  de  la  méthode 
ayant  été  faite  sans  tenir  compte  de  cette  contre-indication,  il  se  produisit 
une  urétrocèle  qui  nécessita  ultérieurement  de  nouvelles  opérations. 

Ainsi,  pour  les  pertes  de  substance  qui  sont  très  étendues,  l’autoplastie 
cutanée  n’est  pas  très  favorable  et  d’autres  méthodes  ont  été  plus  récem¬ 
ment  étudiées  et  mises  en  pratique  :  de  ce  nombre  sont  l 'autoplastie  vei¬ 
neuse  et  l’ autoplastie  muqueuse. 

L’autoplastie  veineuse  1  sera  étudiée  page  1739. 

A  la  veille  de  la  guerre,  l’autoplastie  muqueuse 2  n’était  représentée  que 
par  la  première  observation  de  Tanton  ;  elle  concerne  une  opération  faite 
dans  mon  service  à  l’hôpital  Laënnec,  et  avec  ma  collaboration,  pour  une 
destruction  étendue  de  l’urètre  pénien.  Je  l’ai  rapportée  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1910. 

Depuis  lors  je  l’ai  utilisée  d’autres  fois  et  j’ai  réglé  la  technique  de  cette, 
autoplastie  : 

1.  F.  Legueu.  L’autoplastie  veineuse.  Presse  méd.,  30  mars  1916,  p.  137. 

2.  F.  Legueu.  L’autoplastie  muqueuse  de  l’urètre.  Paris  Médical ,  1er  juin  1918,  n°  22, 
p.  417. 
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Conditions  générales.  —  Pour  la  réussite  d’une  autoplastie  muqueuse, 
plusieurs  conditions  sont  nécessaires  :  de  leur  parfaite  réalisation  dépend  le 
succès  de  l’opération,  et  la  plupart  d’entre  elles  d’ailleurs  sont  communes  à 
toutes  les  réparations  de  l’urètre. 

t°  Étendue  de  la  perforation.  —  C’est  une  destruction  de  moyenne  étendue 
de  l’urètre  qui  me  paraît  convenir  le  mieux  à  l’autoplastie  muqueuse.  Pour 
la  réparation  d’une  destruction  totale ,  je  n’ai  pas  essayé  encore  cette 
méthode  ;  je  n’oserais  affirmer  toutefois  qu  elle  soit  inapplicable,  mais  je 
l’ai  réservée  jusqu’ici  à  des  pertes  de  substance  de  4  ou  5  centimètres  de 
longueur. 

O 


5°  Urétrostomie  préalable.  —  Une  condition  fondamentale  est  constituée 
par  la  nécessité  de  préparer  de  longue  date  l’urètre  à  recevoir  une  greffe. 

En  général,  lorsqu’un  blessé  se  présente  dans  les  quelques  jours  qui 
suivent  la  blessure,  on  a  l’impression  de  lésions  irréparables,  très  complexes 
et  pour  lesquelles  aucune  réparation  ne  pourra  être  réalisée. 

U  y  a  intérêt  à  laisser,  dans  une  pemière  période,  les  choses  se  réparer 
d’elles-mêmes,  sous  la  sonde  à  demeure  ou  sous  la  cystostomie.  Pendant 
cette  première  phase,  le  chirurgien  n’a  pas  grand’chose  à  faire  ;  il  n’a  guère 
qu’à  surveiller  et  à  laisser  les  désordres  se  réparer  partiellement  d’eux- 
mêmes.  Il  est  beaucoup  trop  tôt  pour  qu’il  soit  question  d’opération  et  de 
réparation  de  l’urètre  ;  ce  n’est  seulement  que  plus  tard,  quand  on  com¬ 
mence  à  voir  clair,  lorsque  de  la  peau  s’est  constituée  entre  les  bouts 
déchirés  de  l’urètre,  c’est  alors  seulement  que  doit  être  réalisée  une  urétros¬ 
tomie  correcte  par  la  réunion  de  la  muqueuse  du  bout  antérieur  et  du  bout 
postérieur  à  la  peau  de  la  verge. 

Il  y  a  intérêt  à  ce  que  cette  opération  soit  faite  correctement.  En  effet, 
de  sa  perfection  résultera  plus  tard  la  qualité  du  nouveau  canal.  11  faut  éviter 
toute  sténose  aux  points  de  jonction  ;  car  si  des  rétrécissements  venaientà  se 
faire  à  ce  niveau,  ils  se  constitueraient  à  titre  définitif  et  viendraient  amoindrir 
par  une  imperméabilité  relative  les  résultats  de  la  greffe. 

J’ai  beaucoup  insisté  sur  ce  point  et  y  reviens  avec  intention  ;  il  ne  faut 
faire  l’autoplastie  définitive  que  lorsqu’on  se  sera  assuré  que  l’urétrostomie 
est  parfaitement  correcte  et  que  le  cathétérisme  d’avant  en  arrière  par  une 
bougie  ou  un  béniqué  s’effectue  dans  de  bonnes  conditions  de  facilité  et  de 
souplesse. 


4°  Cystostomie.  —  En  général,  le  malade  arrive  déjà  pourvu  d’une  cys- 
ioslomie  réalisée  dans  la  première  période  de  la  destruction  urétrale  ;  cette 
dérivation  préalable  constitue,  en  effet,  une  des  meilleures  conduites  à  tenir 
en  présence  d’une  plaie  large  de  l’urètre. 

La  fistule  hypogastrique  ne  sera  fermée  que  lorsque  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  sera  acquis  et  consolidé. 

4'Tunnellisation.  —  11  est  indispensable,  pour  toutes  les  greffes  de  l’urètre, 
qu’elles  soient  faites  par  tunnellisation,  c’est-à-dire  que  la  greffe  soit  placée 
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dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  non  pas  dans  un  lit  ouvert  de  tissu 
cruenté. 

Avec  le  tunnel,  il  y  a  beaucoup  plus  de  chances  pour  que  la  réunion  se 
produise. 

Ce  principe  doit  être  appliqué  dans  toutes  les  autoplasties  difficiles  de 
l’urètre. 


Technique.  —  Ces  conditions  étant  réalisées,  quel  que  soit  le  long  temps 
qu’il  ait  fallu  quelquefois  pour  les  obtenir,  voici  maintenant  la  technique  à 
suivre  pour  la  greffe  proprement  dite. 

ier  temps.  Préparation  de  la  greffe.  —  Le  jour  choisi  pour  l’opération,  deux 
malades  vont  être  opérés  simultanément.  Sur  une  femme  on  va  pratiquer 
une  colpo-périnéorraphie  et  recueillir  un  lambeau  de  muqueuse  vaginale. 

On  choisit  naturellement  une  femme  indemne  de  syphilis  et  dont  la 
santé  générale  se  présente  dans  des  conditions  favorables. 

Le  lambeau  est  pris  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  sur  une  longueur 
correspondant  à  l’étendue  de  la  destruction  urétrale  et  d'une  largeur  suffi¬ 
sante  pour  entourer  sans  traction  une  bougie  n°  16. 

Après  excision  du  lambeau,  l'opération  de  la  colpo-périnéorraphie  est 
terminée  comme  d’habitude  ;  on  y  ajoute  seulement  la  suture  du  vagin  à  lui- 
même  pour  combler  la  brèche  réalisée  par  l’excision  du  lambeau. 

Pendant  ce  temps,  celui-ci  a  été  confié  à  un  aide  qui  fait  sur  lui  la  pré¬ 
paration  suivante  : 

On  le  plonge  d’abord  dans  du  sérum  physiologique  chaud  et  on  l  étale 
sur  une  compresse  humidifiée. 

D’abord  ce  lambeau  va  être  débarrassé  de  la  graisse  et  du  tissu  cellulaire 
qui  le  doublent  sur  sa  face  cruentée. 

Il  faut  prendre  la  précaution  de  l’imbiber  de  temps  en  temps  de  ce  même 
sérum  chaud  avec  une  compresse,  afin  de  le  maintenir  toujours  dans  un 
milieu  physiologique. 

Lorsqu’il  est  réduit  à  sa  plus  juste  épaisseur,  on  adapte  ce  lambeau  de 
muqueuse  vaginale  autour  d’une  bougie  olivaire,  de  façon  que  la  surface 
épidermique  soit  au  contact  de  la  bougie,  et  la  face  cruentée  en  dehors. 
Cette  adaptation  est  faite  à  l’aide  de  soies  très  fines  et  d’aiguilles  à  suture 
vasculaire  de  Kirby  Beard. 

Une  fois  cette  adaptation  terminée,  le  manchon  muqueux  enroulé  sur  la 
bougie  est  plongé  dans  la  solution  de  sérum,  en  attendant  le  moment  de 
l’introduction. 

^  temps.  Tunnellisation  inter-urétro-urétrale.  —  Pendant  ce  temps,  le 
malade  qui  va  recevoir  le  fragment  est  endormi,  mis  en  position  et  le  chirur¬ 
gien  pratique  avec  un  gros  trocart  la  tunnellisation  inter-urétro-urétrale. 
Celle-ci  est  précédée  du  décollement,  sur  un  demi-centimètre,  des  deux 
orifices  de  l’urétrostomie,  de  façon  à  permettre  tout  à  l’heure  une  adaptation 
bien  exacte  entre  la  greffe  et  l’urètre.  Puis,  entre  ces  deux  bouts  de  l’urètre, 
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3e  temps.  Mise  en  place  du  lam¬ 
beau.  —  Dans  la  canule  du  trocart 
restée  en  place,  la  bougie  olivaire 
munie  de  la  greffe  est  glissée  de 
bas  en  haut,  ou  de  haut  en  bas,  sui¬ 
vant  le  sens  dans  lequel  elle  pas¬ 
sera  le  plus  facilement.  On  a  parfois 
à  ce  moment  quelques  difficul¬ 
tés.  En  général,  la  greffe  enrou¬ 
lée  autour  de  la  bougie  est  d’un 
calibre  trop  gros  pour  glisser  faci¬ 
lement  :  il  faut  alors  retirer  la 
bougie  et  glisser  dans  la  canule  le 
cylindre  muqueux  doucement,  et 
sans  trop  de  pressions  susceptibles 
de  le  déformer. 


,p  ry  , _ j  i _ *«. _  i  Fig.  600.  —  Trocart  de  Morel 

4  T hmp>.  Suture  de  la  qieffe  aux  [f|f||J  11  à  plusieurs  canules  pour  les 

bouts  de  l’urètre.  —  Il  est  néces-  autoplasties  urétrales. 

saire  de  compléter  tout  de  suite  la 

réparation  de  f  urètre  par  la  réunion  de  la  greffe  aux  bouts  correspondants 
du  canal. 

Cette  suture  est  faite  avec  de  la  soie  très  tine  et  des  aiguilles  courbes 


le  trocart  est  enfoncé  sous  la  peau  de  bas  en  haut  plutôt  que  de  haut  en  bas  : 
de  bas  en  haut  la  résistance  est  plus  facilement  surmontée. 

Le  trocart  spécial  dont  je  me  sers  est  légèrement  courbe  et  peut  s’adapter 
à  toutes  les  positions  ;  il  est  pourvu  d’une  grande  résistance  (fig.  GQO). 

Pour  faire  la  tunnellisation,  le  trocart  est  enfoncé  muni  de  sa  canule.  Une 
fois  le  passage  effectué,  le  trocart 
est  retiré  et  la  canule  reste  en 
place. 


également  très  fines,  ou  au  besoin  avec  la  petite  aiguille  courbe  de  Iteverdin. 
De  toutes  façons,  il  est  indispensable  de  manipuler  le  moins  possible  le 
greffon,  afin  de  ne  pas  détruire  sa  vitalité  et  de  ne  pas  créer  à  ses  extrémités 
des  foyers  d’infection  et  de  nécrose. 

La  suture  est  faite  à  points  séparés,  de  manière  que  tout  l’urètre  soit 
ainsi  reconstitué  avec  la  greffe  par  sutures  termino-terminales. 


5e  temps.  Fermeture  des  deux  fistules  d  abouchement.  —  Il  ne  reste  plus 
alors  qu’à  fermer  la  peau  au  niveau  des  deux  zones  de  juxtaposition  de  la 
greffe  et  de  l  urètre. 

Un  ou  deux  points  au  crin  de  Florence  suffisent  à  terminer  l’opération, 
en  fermant  la  peau  sur  la  greffe. 

Soins  consécutifs.  —  Il  ne  faut  pas  mettre  de  sonde  à  demeure  :  tout 
corps  étranger  ne  peut  être  qu’une  occasion  nouvelle  de  désunion  et  d’élimi¬ 
nation. 
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La  dilatation  de  l’urètre  commence  à  partir  du  septième  ou  huitième 
jour. 

11  îaut  d’abord  s’assurer  de  la  perméabilité  du  canal  et,  pour  cela,  passer 
un  instrument  de  petit  calibre.  Ce  passage  doit  être  effectué  avec  beaucoup 
de  délicatesse,  et  une  fois  que  le  passage  a  été  trouvé,  on  introduit  tous  les 
jours  une  bougie  de  plus  en  plus  grosse,  toujours  avec  prudence. 

Lorsque  les  choses  vont  bien,  la  réunion  se  fait  par  première  intention  ; 
au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  le  résultat  opératoire  est  acquis. 

Mais  il  est  très  fréquent  d’avoir  une  désunion  partielle  au  niveau  de  la 
jonction  de  la  greffe  et  de  l’urètre  ;  il  y  aura  donc  là,  souvent,  des  retou¬ 
ches  à  faire,  de  petites  autoplasties  complémentaires  à  réaliser.  Il  faut 
toujours  du  temps  pour  compléter  le  résultat  thérapeutique. 

Telle  est  la  technique,  voici  maintenant  les  résultats. 

J’ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  le  16  janvier  1918,  un  malade 
qui  avait  été  blessé  le  28  septembre  1915  par  un  éclat  d’obus  dans  la  région 
urétrale. 

La  perte  de  substance,  d’une  longueur  de  5  centimètres,  correspondait  à 
la  plus  grande  étendue  de  l’urètre  pénien. 

J’ai  fait  la  réparation  avec  une  greffe  de  muqueuse  vaginale  le  15  juin  1916, 
un  an  après.  En  1918,  le  blessé  avait  acquis  un  résultat  thérapeutique 
excellent.  Son  urètre  est  souple,  la  fonction  suffisante  et  de  bonne  condition, 
et  on  peut  passer  dans  son  canal  un  béniqué  43.  La  bougie  18  passe  plus 
facilement  encore,  et  c’est  avec  celle-là  que  le  malade  se  dilate  régulière¬ 
ment.  Cet  homme  est  actuellement  infirmier  dans  mon  service,  de  sorte  que 
je  peux  vérifier  souvent  et  montrer  aux  étrangers  le  résultat  thérapeutique 
acquis. 

Un  autre  soldat,  blessé  le  5  mars  1916,  a  été  opéré  par  moi  par  l’auto¬ 
plastie  muqueuse  le  18  septembre  de  la  même  année. 

Ce  malade-là  est  resté  dans  mon  service  jusqu’au  mois  de  novembre  1917  ; 
à  ce  moment  il  présentait  un  résultat  thérapeutique  très  favorable. 

On  passait  facilement  dans  son  urètre  la  bougie  19  et  un  béniqué  de  35 
à  40. 

Or  la  perforation  de  l’urètre  portait  sur  4  centimètres  de  la  région  péno- 
scrotale. 

Je  pense  donc  que  la  greffe  muqueuse  se  présente  comme  l’une  des 
meilleures  méthodes  à  utiliser  dans  l’avenir  pour  les  pertes  de  substance 
traumatiques  de  dimensions  moyennes. 


ARTICLE  VI.  —  TRAUMATISMES  DE  LA  VERGE 

Les  traumatismes  de  la  verge  sont  rares  ;  aussi  ont-ils  été  peu  étudiés 
depuis  le  traité  de  Demarquay1.  Grot2  cependant  leur  a  consacré  plus 
récemment  une  étude  très  documentée. 

1.  Demarquay.  Traité  des  maladies  du  pénis,  1S77. 

2.  Grot.  Zur  Kasuistik  der  Penisverletzungen.  Petersburger  med.  Woch.,  1905,  nos  6-7. 
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I.  —  Contusions  et  plaies  contuses  de  la  verge 

J’entends  ainsi,  avec  Monod  et  Brun,  tonte  lésion  traumatique  de^la 
verge  dans  laquelle  la  blessure  aura  été  produite  par  pression  et  s’accompa¬ 
gnera  d’attrition  au  point  lésé. 

Étiologie.  —  A  l’état  de  flaccidité,  la  verge  peut  fuir  devant  le  trauma¬ 
tisme  ;  mais  à  l’état  d’érection,  elle  offre  prise  à  ce  dernier,  et  l’érection  est 
signalée  dans  toutes  les  contusions. 

Le  traumatisme  est  lui-même  très  variable  ;  tantôt,  c’est  une  cause 
banale,  un  coup  de  pied  de  cheval  (Maddair,  Voillemier),  le  passage  d’une 
roue  de  voiture  (Rolland)  ;  tantôt  c’est  une  cause  plus  curieuse,  comme  dans 
ce  cas  de  Dufour,  où  un  jeune  homme  assis,  dont  la  verge  était  en  demi-érec¬ 
tion,  reçut  sur  les  genoux  une  jeune  fille  qui  reculait  brusquement  dans  un 
salon,  ou  le  cas  de  V oillemier  où  un  homme,  fermant  malencontreusement  sa 
commode,  se  prit  la  verge  dans  un  tiroir,  ou  celui  de  Dupuytren  où  un 
ivrogne,  rentrant  chez  lui  et  voulant  uriner  par  la  fenêtre,  qui  était  à  guillo¬ 
tine,  eut  la  verge  tranchée  par  le  châssis  mal  assujetti. 

Caractères  anatomo-cliniques.  —  Ceux-ci  sont  également  très  variables 
suivant  les  cas. 

S’il  n'y  a  pas  de  plaie,  l’épanchement  sanguin  se  traduit  par  une  ecchy¬ 
mose  circonscrite  ou  parfois  large,  étendue,  simulant  la  gangrène  (Néla- 
ton).  Quant  à  la  douleur,  elle  est  extrêmement  variable,  parfois  insignifiante. 

S’il  y  a  plaie ,  les  caractères  de  celle-ci  sont  éminemment  variables;  en 
général  l’hémorragie  n’est  pas  très  considérable.  Dans  un  cas  de  Solignac 
cependant,  un  homme,  se  livrant  au  coït  avec  une  femme  toute  habillée,  se 
heurta  la  verge  contre  le  buse  du  corset;  il  y  eut  une  plaie  de  la  veine  dorsale 
superficielle  et  une  hémorragie  très  notable  qu’on  eut  quelque  peine  à  arrêter. 

Évolution.  —  L’épanchement  se  résorbe  assez  facilement  et  suppure 
quelquefois.  Exceptionnellement  on  a  vu  à  la  suite  de  la  chute  d’une  escharre 
une  hémorragie  tardive.  Verneuil  enfin  a  signalé  à  la  suite  de  ces  plaies 
des  névralgies  persistantes  à  longue  échéance. 

Quand  l’urètre  est  intéressé  au  cours  de  pareils  traumatismes,  il  se  pro¬ 
duit  toujours  un  rétrécissement  consécutif. 

Le  traitement  consistera  le  plus  souvent  dans  l’application  de  compresses 
humides  et  d’un  pansement  résolutif. 

S’il  y  a  un  hématome  un  peu  important,  il  semble  rationnel  de  l’évacuer, 
et  le  classique  insuccès  d’Albinus,  dont  le  malade  mourut  ainsi  d’hémor¬ 
ragie,  n'est  plus  pour  arrêter  aujourd’hui  une  intervention  utile. 

II.  —  Plaies  proprement  dites 

Elles  présentent  quatre  variétés  : 

1°  Les  plaies  par  instruments  piquants  sont  assez  rares  ;  c’est  un  fleuret, 
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une  baïonnette,  une  épée,  qui  atteint  la  verge  ;  ou,  comme  dans  le  cas  de 
Demarquay,  il  s  agit  d’une  chute  sur  un  clou.  Malgaigne  a  signalé  un  cas 
curieux  où  la  pointe  d’un  couteau  à  lame  étroite  et  droite,  laissé  par  mégarde 
dans  la  poche,  vint  léser  l’artère  dorsale  de  la  verge. 

La  douleur,  parfois  assez  vive,  et  l’hémorragie  externe  caractérisent 
cliniquement  cet  accident  ;  l’urétrorragie  n’existe  que  si  l’urètre  a  été  lésé  ; 
mais  par  contre  l’issue  d’urine  par  la  plaie  n’a  été  qu’exceptionnellement 
signalée. 

Le  traitement  se  bornera  le  plus  souvent  à  de  la  compression  avec  des 
compresses  aseptiques.  S’il  y  a  de  l’urétrorragie,  on  laissera  une  sonde  à 
demeure.  Quant  à  l'hémorragie  externe,  elle  est  en  général  modérée. 
Malgaigne,  toutefois,  dut  lier  I  artère  qui  saignait  dans  le  cas  plus  haut  rap¬ 
pelé. 

2°  Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  beaucoup  plus  fréquentes. 
Accidentelles  cependant,  elles  sont  rares,  et  le  cas  de  Nottingham  est 
exceptionnel;  un  mari  s’était  coupé  le  gland  sur  un  morceau  de  canule 
brisée  dans  le  vagin  au  cours  d’une  injection.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  de 
mutilations  par  crime  ou  aliénation  mentale.  On  sait  la  coutume  barbare 
des  Abyssins  d’émasculer  leurs  ennemis  vaincus,  et  la  tradition  fanatique  de 
la  secte  des  Skoptzy,  de  couper  la  verge  à  leurs  adhérents. 

Transversales  ou  obliques,  ces  plaies  sont  en  outre  superficielles  ou  pro¬ 
fondes. 

a.  Superficielles,  cutanées,  elles  se  réparent  en  général  aisément  et 
n’offrent  rien  de  spécial;  exceptionnellement,  elles  nécessitent  la  ligature  du 
vaisseau  qui  saigne. 

D’autres  fois,  c’est  tout  ou  partie  du  gland  qui  est  sectionné,  et  dans  ce 
cas  la  réparation  est  rapide,  mais  le  bon  fonctionnement  de  l’organe  reste 
le  plus  souvent  compromis. 

b.  Profondes,  elles  sont  encore  partielles  ou  totales. 

Lorsqu’elles  ne  sont  que  partielles,  l’un  des  corps  caverneux  étant  en 
partie  intéressé,  la  douleur  est  vive,  il  y  a  un  écartement  notable  des  bords 
de  la  plaie,  mais  l’hémorragie  est  en  général  modérée.  Turges  a  pu, 
dans  un  cas  analogue,  coapter  et  suturer  avec  succès  les  deux  bords  de  la 
plaie. 

D’autres  fois,  l’urètre  est  partiellement  intéressé,  mais  il  y  a  un  petit 
lambeau  sain  de  réunion  entre  les  deux  fragments.  Il  faudra  toujours  ici 
tenter  la  coaptation  ;  si  l’on  peut  aisément  cathétériser  l’urètre,  on  essaiera 
de  le  restaurer  par  la  suture  sur  une  sonde  à  demeure,  sinon  on  laissera  se 
créer  une  fistule  qu’on  oblitérera  secondairement  si  la  restauration  de  la 
verge  s’est  bien  effectuée. 

Dans  les  plaies  complètes,  la  verge  est  tranchée  dans  sa  totalité,  comme 
dans  le  cas  de  Bonnette 1  :  un  mari  trouve  sa  femme  en  flagrant  délit 
d’adultère  avec  un  jeune  Arabe;  il  coupe  à  son  rival  la  verge  au  ras  de  la 
symphyse. 

1.  Bonnette.  Amputation  criminelle  chez  un  jeune  Arabe.  Le  Caducée ,  1904.  16  avril, 

p.  106. 
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En  pareil  cas,  il  n’y  a  que  deux  choses  à  faire  :  arrêter  V hémorragie 
par  la  suture  de  la  gaine  des  corps  caverneux,  comme  il  a  été  dit  à  propos 
de  l’amputation  de  la  verge,  et  aussi  et  surtout  à  assurer  la  perméabilité 
de  l'urètre  par  une  suture  exacte  et  soignée  de  la  muqueuse  régularisée  du 
méat  à  la  peau  avoisinante. 

3°  Les  plaies  par  arrachement  sont  rarement  le  fait  d’un  engrenage 
(Desault,  Demarquay)  ;  la  figure  601  représente  un  cas  personnel  de  ce  genre. 


Fig.  601.  —  Emasculation  totale  par  accident  du  travail  (engrenage);  urétrostomie 
périnéale  produite  par  le  traumatisme  lui-même  (observation  personnelle). 

Tout  l’urètre,  la  verge  et  les  testicules  furent  enlevés  :  l’abouchement  de 
l’urètre  postérieur  à  la  peau  s’est  fait  spontanément.  Ces  plaies  sont  le  plus 
souvent  produites  par  des  morsures  d’animaux,  de  cheval,  de  chien1,  d’âne. 
Dans  un  cas  de  Powers2,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  six  ans  qui,  en  escala¬ 
dant  une  grille,  eut  la  peau  de  la  verge  complètement  sectionnée  à  sa  base. 
Le  lambeau  se  retourna  complètement. 

L’agent  traumatique,  quel  qu’il  soit,  produit  à  la  fois  une  traction  et  une 
section  ;  aussi  les  désordres  ne  sont-ils  presque  jamais  localisés  au  niveau 
de  la  partie  touchée  ;  ils  s'étendent  à  distance  ;  souvent  la  peau  de  la  verge 

1.  O.  Frisch.  Yerstümmeluog  des  Génitales  durch  Biss  in  frühester  Iugend.  Wiener 
/clin.  Woch.,  1905,  n°  16,  p.  418. 

2.  Powers.  Annals  of  Surgery ,  1909,  t.  XLIX,  fév.,  p.  238. 
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est  arrachée  du  pubis  et  retournée  en  doig't  de  gant,  de  telle  sorte  que  te 
gland  est  caché,  alors  que  toute  la  surface  de  la  verge  est  cruentée  et  à  nu 
(Pilez).  D’autres  fois,  le  gland  est  arraché  en  même  temps  que  la  peau  ou  les 
corps  caverneux  eux-mêmes  sont  déchirés  (Fort,  Delfau,  Rossignol). 

La  force  nécessaire  pour  pratiquer  l’arrachement  est  beaucoup  moins 
considérable  lorsque  l’organe  est  en  érection  que  lorsqu’il  est  à  l’état  de 
flaccidité,  ainsi  qu'il  résulte  des  expériences  de  Biondi l. 

L  évolution  clinique  de  ces  plaies  est  sensiblement  la  même,  quelle  que 
soit  leur  variété  anatomique.  L  hémorragie  est  parfois  très  abondante,  s’il 
y  a  érection  ;  d’autres  fois  elle  est  faible  ou  nulle.  Dans  les  premières  heures, 
la  rétention  d’urine  est  habituelle. 

Plus  tard,  s’il  n’y  a  pas  de  complications  infectieuses,  la  réparation  se  fait 


A 


Fig.  602  à  604.  —  Autoplastie  de  la  verge  par  le  procédé  de  Bessel-Hagen 

(d’après  Hartmann). 

A,  la  verge  est  passée  sous  un  lambeau  cutané  abdominal.  —  B,  Après  section  des  extrémités  de  ce  lambeau, 
les  deux  moitiés  sont  ramenées  sur  le  dos  de  la  verge.  —  G,  Un  lambeau  latéral  est  ramené  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  la  verge  et  la  partie  inférieure  de  la  partie  dénudée  de  l’abdomen. 


plus  simplement  et  plus  rapidement  que  ne  le  laisseraient  au  premier  abord 
supposer  l’étendue  et  l’irrégularité  des  désordres  constatés. 

Gomme  conséquence  éloignée  de  ces  traumatismes,  il  faut  ciler  les  cica¬ 
trisations  vicieuses,  les  déformations  de  la  verge  et  aussi  le  rétrécissement 
cicatriciel,  à  peu  près  fatal,  si  on  n’a  pas  pris  de  suite  les  précautions  indis¬ 
pensables  pour  l’éviter. 

La  thérapeutique  immédiate  consiste  à  régulariser  la  plaie  par  l’excision 
des  parties  déchiquetées,  à  replacer  à  tout  hasard  les  lambeaux  décollés  de  la 
peau,  à  rechercher  l’urètre  et  à  lui  faire  une  suture  ou  un  méat  nouveau  qui, 
par  l’adossement  exact  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  soit  à  l’abri  de  la  sténose. 

Quant  auxgrandes  autoplasties,  elles  ne  seront  jamais  tentées  dès  le  début, 
mais  seront  reportées  à  plus  tard  alors  que  la  cicatrisation  étant  partout  com¬ 
mencée,  on  pourra  se  rendre  alors  un  compte  exact  des  difformités  à  refaire2. 

1.  Biondi.  Untersuchungen  über  Verwundung  durch  Ausreissen  der  mànnlichen  Geni- 
talien.  Jahresbericht  des  Urog.  app.  Il  Jahrg,,  1906,  p.  251. 

2.  Brod.  Ueber  plastische  Deckung  grosser  Hautdefekte  am  Pénis  und  Scrotum.  Beitr. 
zur  /clin.  Chir.,  1905,  Bd.  XLVL  p.  379. 
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L  autoplastie  de  la  verge  trouve  son  indication  après  les  pertes  de  sub¬ 
stance  traumatique,  dans  les  adhérences  cicatricielles,  que,  exceptionnelle¬ 
ment,  la  verge  peut,  à  la  suite  de  brûlures,  contracter,  avec  la  peau  de  l’ab¬ 
domen  b  ou  encore  dans  les  cicatrices  défectueuses  et  anormales  qui  peuvent 
résulter  d’une  périurétrite  gangréneuse. 

Parfois  on  trouve  dans  le  prépuce  l’étoffe  suffisante  pour  réparer  et  fer¬ 
mer  la  brèche.  Si  le  prépuce  lui-même  manque,  il  faut  chercher  ailleurs  les 
éléments  de  la  réparation1 2. 

Les  greffes  de  Thiersch  peuvent  suffire  parfois. 

En  général,  il  vaut  mieux  recourir  à  la  méthode  italienne  ;  le  lambeau 
cutané  sera  pris  sur  la  cuisse,  sur  l’abdomen,  ou  sur  le  scrotum,  ou  sur  deux 
de  ces  parties  à  la  fois  3. 

La  peau  de  la  cuisse  est  peu  favorable  à  ce  point  de  vue. 

La  peau  du  scrotum  est  préférable  (Dieffenbach)  ;  on  taille  un  lambeau 
transversal  en  pont,  sous  lequel  on  passe  la  verge  avivée.  Ces  lambeaux 
sont  souples,  peuvent  se  plier  aux  érections  ;  le  bord  supérieur  et  le  bord 
inférieur  de  ce  lambeau  en  pont  seront  suturés  aux  bords  de  ce  qui  reste  de 
la  peau  de  la  verge. 

Au  bout  d’une  vingtaine  de  jours,  le  lambeau  a  pris  ;  le  pont  est  coupé  à 
droite  et  à  gauche  de  la  verge  ;  les  bords  sont  ramenés  et  sectionnés  autour 
de  la  verge,  dont  ils  constituent  le  fourreau. 

Au  cas  où  le  scrotum  lui-même  manquerait  ou  ne  présenterait  pas  la  sur¬ 
face  nécessaire,  la  peau  de  l’abdomen  sera  utilisée  de  la  même  façon. 
Bessel  Hagen4  taille  un  lambeau  horizontal  en  pont  à  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen  ;  il  le  décolle  et  glisse  la  verge  sous  lui.  Quelques  points  de 
suture  assurent,  comme  plus  haut,  la  continuité  des  bords  de  ce  lambeau 
avec  ce  qui  reste  de  la  peau  de  la  verge. 

3°  Plaies  de  guerre.  —  Elles  n’étaient  connues  avant  la  guerre  que  par  les 
305  observations  d’Otis  recueillies  au  cours  de  la  guerre  de  Sécession. 

Elles  se  sont  montrées  très  fréquentes  au  cours  de  la  dernière  guerre. 
Dans  tous  les  centres  urologiques  on  a  vu  paraître  un  grand  nombre  de 
blessés  portant  une  plaie  de  la  verge. 

En  général  le  corps  étranger  traverse  la  verge  sans  s’y  arrêter  :  excep¬ 
tionnellement  il  y  reste  et  est  parfaitement  toléré.  Aronheim  avait  déjà  cité 
le  fait  d’un  éclat  d’acier  arrêté  dans  la  verge,  reconnu  aux  rayons  X  et 
extrait.  Je  conserve  moi-même  à  Necker  la  radiographie  d’une  verge  conte¬ 
nant  un  shrapnell  dans  son  corps  caverneux  :  il  fut  extrait  par  Lostalot. 

Le  rapport  de  Cathelin  sur  les  procédés  autoplasfiques  applicables  au 
traitement  des  fistules  de  l’urètre  à  la  réunion  des  chefs  de  Centre  urologique 


1.  Bagaraze.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1908,  t.  II,  p.  1028. 

2.  Colmers.  Ueber  plastiche  Operation  am  Pénis  nach  Zerstôrung  weiter  Hautbedec- 
kungen.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1902,  t.  LXV,  p.  57. 

3.  Jutkowsky.  Ueber  plastische  Operationen  am  Pénis  und  Scrotum  im  Anschluss  an 
einem  Fall  von  Schindung  der  mannlichen  Genitalien.  Dissert.,  Breslau,  1904. 

4.  Bessel  Hagen.  Ueber  plastische  Operationen  bei  volkommenen  Verlust  der  Hautbe- 
deckungen  am  Pénis  und  Scrotum.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1902,  t.  LXV,  p.  75. 
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le  29  octobre  1917  b  est  le  seul  document  d’ensemble  publié  sur  la  question. 

Sa  statistique  comporte  94  blessures  de  l’appareil  génito-urinaire,  sur 
lesquelles  burètre  pénien  a  été  blessé  18  fois  dont  6  fois  dans  sa  partie  glan- 
daire,  5  fois  dans  le  corps  même  du  pénis,  et  7  fois  au  niveau  de  son  angle 
péno-scrotal. 

Quatre  fois  les  corps  caverneux  ont  été  intéressés  :  7  fois  il  y  eut  des 
cicatrices  vicieuses. 

La  fonction  génitale  se  trouve  ainsi  très  souvent  compromise. 

Il  y  a  d’ailleurs  très  souvent  des  lésions  concomitantes  des  testicules  et 
du  scrotum. 

Les  conséquences  fatales  de  la  plaie  de  la  verge  sont  la  fistule,  le 
rétrécissement  urétral  et  la  déviation  ou  la  modification  de  la  forme  rendant 
difficile  la  fonction  génitale 1  2. 

Voici  le  taux  des  indemnités  accordées  par  la  Commission  consultative 
du  Service  de  Santé  des  blessés  de  la  guerre. 

Destruction  de  la  verge  :  souvent  accompagnée  d'un  rétrécissement  du 
méat,  60  p.  100. 

Lors  d’un  rétrécissement  très  serré  du  méat,  70  p.  100. 

Destruction  partielle  des  corps  caverneux,  30  p.  100. 

Cicatrice  de  la  verge  ne  gênant  pas  l’érection,  0  p.  100. 

Emasculation  totale,  c’est-à-dire  disparition  de  la  verge,  de  l’urètre 
antérieur,  du  scrotum  et  des  testicules  (la  miction  se  faisant  par  un  méat 
périnéal  ou  hypogastrique),  90  p.  100. 

Atrophie  considérable,  destruction  ou  suppression  opératoire  : 

a.  D'un  testicule,  10  p.  100. 

b.  Des  deux  testicules,  70  p.  100. 

Traitement.  —  On  doit  considérer  à  part  les  trois  difformités  que  laisse  à 
sa  suite  la  plaie  de  la  verge. 

1°  Traitement  de  la  difformité.  —  Il  me  parait  difficile  de  réduire  en  quel¬ 
ques  lignes  les  traitements  variés,  les  autoplasties  complexes  et  multiples 
auxquelles  conduisent  les  déformations  du  gland,  du  prépuce,  des  corps 
caverneux. 

En  général,  il  est  bon  de  rappeler  qu'il  y  a  grand  avantage  à  ne  pas  se 
presser,  à  laisser  les  désordres  se  réparer  d’eux-mêmes  dans  la  plus  large 
mesure,  et  à  ne  tenter  les  réparations  que  lorsque  toutes  les  plaies  de  la 
blessure  sont  depuis  longtemps  parfaitement  réparées  et  cicatrisées. 

La  suture  primitive,  en  effet,  n’a  que  rarement  l’occasion  d’entrer  en  vi¬ 
gueur  :  au  milieu  des  désordres  complexes  qui  sont  réalisés  et  qui  sont  parfois 
de  nature  à  compromettre  l’existence,  la  plaie  de  la  verge  a  passé  au  second 
plan .  Si  elle  est  tentée,  il  est  rare  qu’elle  réussisse  et  tout  sera  àrefaire  plus  tard. 

Alors,  il  convient  d’attendre  assez  longtemps. 

Pour  ces  réparations  on  utilisera  le  lambeau  flottant  du  prépuce 
détaché,  ce  que  Cathelin  appelle  le  «  cravatage  préputial  ». 

1.  Cathelin.  Journ.  d’CJrol.,  1917-1918,  t.  XII,  nQ  3,  p.  267. 

2.  Ed.  Delorme.  Sur  les  blessures  des  organes  génitaux  externes.  Presse  médicale , 
18  fév.  1915,  p.  51. 
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Ces  autoplasties  réussissent  rarement  d'emblée  :  il  faut  y  revenir  à  plu- 


Fig.  605.  —  Blessure  considérable  de  la  verge  et  de  l’urètre  pénien. 

La  réparation  spontanée  s’est  faite  à  peu  près  complètement.  Ce  blessé  est  parti  sans  opération  avec  une  petite 

fistule  à  l’urètre  pénien,  à  gauche. 


sieurs  reprises,  s’armer  de  patience  et  ne  recommencer  que  lorsque  toutes 
les  plaies  de  la  première  opération  sont  complètement  cicatrisées. 


*1462 


TRAUMATISMES 


2°  Traitement  du  rétrécissement.  —  S’il  s’agit  d’une  oblitération,  il  peut 
être  nécessaire  de  faire  une  complète  résection  de  l’urètre  avec  une  véritable 
et  correcte  urétrostomie  pénienne  (voir  Plaies  de  V urètre,  p.  1413). 

Si  le  rétrécissement  est  partiel,  la  dilatation  avec  les  urétrotomies  en 
viendra  à  bout. 

3°  Traitement  de  la  fistule.  —  Si  la  fistule  était  une  perte  de  substance 
étendue,  c’est  à  une  autoplastie  cutanée,  urétrale,  muqueuse  ou  veineuse 
qu’il  y  aurait  lieu  d’avoir  recours  (voir  ces  mots,  p.  1450). 

Si  la  fistule  est  minime,  elle  peut  être  traitée  par  l’une  ou  1  autre  des 
méthodes  dont  nous  donnerons  l’exposé  plus  loin  (voir  Fistules). 

Aux  méthodes  plus  anciennes  de  Y  avivement,  du  dédoublement,  Cathelin 
préfère  celle  qu’il  appelle  «  l’inversion  »  et  que  pour  ma  part  j’appelais 
«  le  retournement))  ;  c’est  la  méthode  que Braquehaye  a  appliqué  aux  fistules 
vésico-vaginales  et  que  Reybard  avait  le  premier  utilisé. 

Elle  consiste  dans  les  temps  suivants  : 

1er  temps.  — -  On  circonscrit  la  fistule  avec  la  pointe  du  bistouri  en  traçant 
la  circonférence  à  environ  3  à  5  millimètres  de  son  centre  :  une  sonde  a  été 
mise  dans  le  canal. 

2e  temps.  —  On  dissèque  le  petit  lambeau  de  peau  ainsi  formé  dans  le 
sens  centripète,  de  façon  à  faire  une  collerette  qu’on  dégage  jusqu’au  collet 
de  la  fistule  en  ayant  bien  soin  de  ne  trouer  ni  le  lambeau  lui-même,  ni  sur¬ 
tout  les  plans  profonds,  qui  se  dégagent  d’autant  plus  oue  la  dissection 
se  poursuit  jusqu’aux  limites  normales  du  vrai  canal. 

3°  temps.  —  On  agrandit  la  plaie  par  deux  fentes  à  l’extrémité  du  même 
méridien  qui  sera  tantôt  transversal,  tantôt  longitudinal  et  Ton  dissèque  ces 
deux  nouveaux  lambeaux  de  peau  dans  le  sens  centrifuge. 

4e  temps.  —  On  revient  alors  au  cône  listulaire  qui  se  dégage  d'un  centi¬ 
mètre  environ  et  qu’on  sectionne  à  ses  deux  pôles  homologues,  de  façon  à 
transformer  cet  entonnoir  en  deux  valves  destinées  à  être  retournées  en  doigt 
de  gant,  vers  la  lumière  de  l’urètre. 

5°  temps.  —  On  passe  alors  trois  fils  de  soie  n°  0  dans  les  flancs  cruentés 
des  deux  petites  falaises  du  tissu  fistulaire  en  chargeant  une  certaine  épais¬ 
seur  tout  en  glissant  sous  la  peau  qu’elles  ne  doivent  pas  trouer. 

6e  temps.  —  On  serre  ces  fils  sur  un  stylet. 

7e  temps.  —  Un  nouveau  plan  renforçateur  formé  de  la  même  manière  par 
des  fils  de  soie  nos0  à  00  vient  se  superposer  au  premier  sans  se  fondre  avec  lui. 

3e  temps.  —  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  alors  rapprochées. 

Ce  procédé  peut  donner  de  très  bons  résultats,  mais  il  est  comme  les 
autres  exposé  à  des  échecs,  même  avec  cette  dérivation  qui  est  presque 
toujours  incertaine. 

Et  pour  ces  fistules  je  reste  très  éclectique,  utilisant  chaque  procédé 
dans  les  cas  où  il  me  paraît  le  plus  indiqué. 

01.  —  Ruptures  du  pénis 

Il  ne  s’agit  pas,  au  sens  propre,  de  fracture  comme  cela  a  pu  se  produire 
chez  certains  animaux  à  os  péniens  (taureau,  phoque)  ;  il  faudrait  pour  cela 
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la  présence  dans  la  verge  d’un  os  pénien,  anomalie  d  une  grande  rareté,  et  la 
fracture  proprement  dite,  si  tant  est  qu’elle  existe,  a  été  bien  rarement 
observée.  Le  traumatisme  dont  il  s’agit  peut  être  défini  «  l'éclatement  des 
corps  caverneux,  leur  rupture  à  la  suite  d’une  pression  trop  énergique  ou 
d’une  tentative  d’incurvation  »  (Reclus)  b 

Étiologie.  —  Cet  accident  ne  se  produit  que  dans  l’érection.  Aussi  est-ce 
surtout  un  accident  du  coït;  les  difficultés  de  l’intromission,  les  efforts  vio¬ 
lents,  les  faux-pas,  le  brusque  renversement  de  la  verge  vers  les  cuisses 
dans  un  coït  pour  lequel  la  femme  est  placée  sur  l’homme,  telles  sont  les 
causes  les  plus  habituelles  de  ces  ruptures.  Quelquefois  pourtant  l’accident 
a  lieu  en  dehors  du  coït,  comme  dans  le  cas  deMott,  par  heurt  de  la  verge 
en  érection  contre  une  colonne  de  lit,  ou  comme  dans  celui  de  Fontan  ;  ici  un 
homme,  incommodé  par  une  érection,  voulut  rabattre  brusquement  l’organe 
et  se  le  rompit. 

Pathogénie.  —  Est-ce  le  traumatisme  seul  qui  est  en  cause  dans  ces 
accidents?  Demarquay  estimait  que  non  et  pensait  qu'une  altération  préa¬ 
lable  des  corps  caverneux,  une  plaque  d’induration,  de  périurétrite,  parfois 
même  une  véritable  ostéite  préparait  largement  la  lésion,  si  du  moins  elle  ne 
la  provoquait  pas  entièrement.  Wittner1 2  pense  également  que  ces  trauma¬ 
tismes  ne  sont  guère  possibles  sans  une  dégénérescence  spéciale  et  anté¬ 
rieure  des  corps  caverneux  ou  de  leur  gaine.  Mais  à  l’âge  où  les  ruptures 
de  la  verge  sont  le  plus  fréquemment  observées,  de  pareilles  altérations 
n’existent  jamais,  et  le  traumatisme  est  dans  la  plupart  des  cas  le  seul  en 
cause.  Toutefois  Guyon  etBolard  ont  signalé  un  cas  où  un  homme  déjà  mûr, 
atteint  de  plusieurs  rétrécissements,  se  fit  au  cours  du  coït,  mais  sans 
grand  effort,  une  rupture  de  la  verge  dans  laquelle  1  altération  préalable 
jouait  certainement  le  plus  grand  rôle. 

L’anatomie  pathologique  est  mal  connue.  Dans  le  seul  cas  oii  il  y  eut 
autopsie  (la  mort  étant  survenue  à  la  suite  de  l’infiltration)  et  qui  est  dû  à 
Huguier,  on  nota  une  déchirure  de  la  capsule  des  corps  caverneux  et  un 
large  extravasat  sanguin. 

Les  symptômes  immédiats  sont  la  douleur ,  la  perception  d'un  bruit  sec, 
la  cessation  de  V érection. 

La  douleur  est  brusque,  parfois  même  jusqu’à  provoquer  une  syncope  ; 
elle  siège  au  point  rompu,  mais  s’accompagne  parfois  d  irradiations  à  dis¬ 
tance.  Elle  disparaît  toutefois  assez  rapidement. 

La  perception  d’un  bruit  sec  est  moins  constante  ;  les  malades  la  com¬ 
parent  au  bruit  d’une  baguette  de  bois  ou  de  verre  que  l’on  brise. 

La  cessation  de  l’érection  se  produit  brusquement,  et  avec  elle  le  coït  est 
arrêté  ;  dans  un  cas  de  Demarquay  pourtant,  il  put  être  perpétré,  mais  sans 
ardeur  ni  plaisir. 

Plus  tard,  la  verge  se  gonfle  démesurément  jusqu  à  tripler  de  volume, 

1.  Reclus.  Affections  du  pénis.  Traité  de  chirurgie,  2®  édit.,  t.  Vil,  p.  1232. 

2.  Wittner.  Casuistiche  Beitrage  zur  Fractura  pénis.  Allgern.  Wiener  med.  Zeitung,  1907, 
n®s  13  et  16. 
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mais  il  n’y  a  ni  rigidité  ni  turgescence  de  l’organe  ;  tout  au  plus  observe-t-on 
parfois  une  demi-érection  ;  on  perçoit  souvent  une  crépitation  sanguine  assez 
nette  (Demarquay).  Puis  le  gonflement  disparaît  peu  à  peu,  et  plusieurs 
jours  après,  la  palpation  révèle  une  dépression  transversale  assez  nette. 

En  général,  la  guérison  est  complète  en  quelques  semaines,  mais  il  reste 
consécutivement  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  marqués  de  l’érec¬ 
tion,  variables  au  reste  suivant  le  siège  de  la  rupture  et  d’autant  plus  accen¬ 
tués  que  celle-ci  siégeait  près  de  la  racine  de  .la  verge  ;  la  verge  devient  cou¬ 
dée,  et  le  coït  est  impossible  ou  très  difficile. 

La  rupture  de  l’urètre  accompagne  parfois  la  rupture  des  corps  caver¬ 
neux  ;  cet  accident  a  été  étudié  page  1422. 

Le  traitement  est  simple  et  consiste  à  appliquer  un  pansement  légère¬ 
ment  compressif;  je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  grand  avantage  à  inciser  1  hé¬ 
matome  dans  les  cas  simples  et  à  chercher  à  suturer  la  gaine  déchirée  des 
corps  caverneux.  Cette  conduite  ne  mettrait  pas  à  l’abri  de  la  déviation  con¬ 
sécutive  L 


IV.  —  Luxations  du  pénis 

C’est  la  transposition  du  pénis  qui  est  chassé  au  dehors  du  fourreau  de 
la  verge. 

C’est  là  au  reste  une  affection  d’une  rareté  extrême.  On  en  connaît  6  cas  : 
de  Nélaton,  de  Moldenhauer,  de  Heyenberg,  de  Prjanischnikoff,  de 
Schrank1 2,  enfin  de  Guth3. 

Ici  la  flaccidité  de  la  verge  est  au  contraire  nécessaire  ;  en  cas  d’érection, 
l'organe  se  romprait  et  ne  pourrait  être  «  luxé  ».  Aussi  est-ce  un  accident 
observé  aussi  bien  chez  l’enfant  (Nélaton,  Prjanischnikoff,  Schrank)  que  chez 
l’adulte  ou  le  vieillard. 

Les  traumatismes  en  cause  furent  divers  :  l’enfant  de  l’observation  de 
Nélaton  reçut  une  décharge  de  moellons  et  en  fut  a  littéralement  »  couvert; 
celui  de  Moldenhauer  tomba  ivre  de  sa  voiture  et  la  roue  lui  passa  sur  le 
bas-ventre  ;  le  cas  de  Schrank  se  produisit  à  l’occasion  de  la  circoncision 
rituelle  ;  enfin,  dans  celui  de  Guth,  il  s’agissait  d’une  rixe. 

Quel  que  soit  le  mode  de  traumatisme,  que  peut-il  se  produire  ?  Demar¬ 
quay  pensait  qu’il  y  avait  énucléation  du  gland  dans  le  fourreau  par  le  pro¬ 
cédé  dit  du  noyau  de  cerise  ;  mais  il  faut  bien  au  préalable,  comme  le  font 
remarquer  Monod  et  Brun,  une  déchirure  de  l’insertion  balano-préputiale  ; 
ce  fut  le  cas  d’ailleurs  dans  l’observation  qui  a  trait  à  la  circoncision.  Le 
mécanisme  est,  au  total,  assez  difficile  à  élucider,  d’après  ces  cas  trop 
rares. 

Les  symptômes  de  la  luxation  sont  masqués  tout  d’abord  par  l’ensemble 
des  phénomènes  accessoires;  ce  fut  le  cas  presque  toujours  (Nélaton,  Mol- 

1.  Zubkowsky.  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Fracturen  des  Pénis  beim  Coitus.  Wratschel- 
bnaja  Gaz.,  1903,  t.  X,  p.  621. 

2.  Schrank.  Pénis  luxatio  bei  ritueller  Girconcisio.  Gyogyaszal.,  1897,  n°  16. 

3.  Guth.  Luxation  du  pénis  dans  la  bourse  gauche.  Arch.  de  médecine  militaire,  1 906, 
n°  3. 
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denhauer) .  Mais  bientôt  les  troubles  mictionnels  attirent  l’altention  ;  le  malade 
ne  pouvant  uriner,  on  cherche  à  le  sonder  et  l’on  ne  trouve  plus  méat  ni  gland. 

Ceux-ci  sont  parfois  faciles  à  repérer  (Nélaton,  Schrank,  Guth).  Mais 
ailleurs  l’œdème,  l’infiltration  rendent  impossible  leur  repérage  immédiat, 
et  Moldenhauer,  entre  autres,  dut  faire  une  opération  véritable  pour  retrou¬ 
ver  le  gland  et  les  corps  caverneux, 

L’évolution  et  le  pronostic  sont  difficiles  à  préciser  avec  aussi  peu  de 
renseignements  ;  il  faut  savoir  combien  pénible  est  parfois  la  reposition  de 
l'organe.  Nélaton  et  Guth  y  sont  parvenus  assez  heureusement.  Il  est 
difficile  de  prévoir  et  de  préciser  les  éventualités  qui  peuvent  se  montrer. 

Y.  — -  Etranglement  de  la  verge  par  des  corps  étrangers 

C’est  un  des  traumatismes  les  plus  fréquents  de  la  verge. 

Chez  l’enfant,  ce  sont  surtout  les  ligatures  avec  une  ficelle1,  avec  un  fil, 
des  cheveux,  que  l’on  observe  ;  elles  sont  faites  par  l’enfant  ou  par  la  nour¬ 
rice  pour  parer  à  l’incontinence  de  l’urine. 

Chez  l’adulte,  la  perversion  génitale  pousse  les  malades  à  introduire  leur 
verge  dans  un  anneau,  une  alliance,  une  bobèche,  une  clef,  un  écrou,  un 
robinet,  le  trou  d’une  planche,  le  goulot  de  bouteille.  Ces  traumatismes  ne 
sont  pas  plus  rares  aujourd’hui  qu’autrefois,  et  tout  dernièrement  encore, 
Karnowski 2,  Potherat 3,  Schwartz  v,  Gripat s,  Ricoin4 5  6,  en  rapportaient  de  nou¬ 
veaux  exemples. 

La  verge  étranglée  ne  tarde  pas  à  se  gonfler  et  à  s’oedématier  au  delà  de 
la  striction  ;  l’œdème  ne  fait  qu’augmenter  la  gêne  de  la  circulation.  Cepen¬ 
dant,  même  si  l’anneau  est  étroit,  la  gangrène  est  exceptionnelle.  Mais  si  la 
constriction  est  maintenue,  les  lésions  de  sphacèle  se  produisent  seulement 
au  niveau  du  point  de  l'étranglement. 

L’agent  de  l’étranglement  disparaît  bientôt  dans  un  sillon  que  creuse 
davantage  l’œdème  des  parties  adjacentes  à  tel  point  que  parfois  on  a  de  la 
peine  à  le  retrouver;  aussi  à  ce  niveau  la  pression  est-elle  maxima. 

Au  premier  degré,  la  peau  seule  serait  lésée,  dans  le  cas,  par  exemple, 
d’une  ficelle  ou  d’un  cheveu  assez  vite  retiré.  Dans  un  second  degré,  la 
paroi  inférieure  de  l’urètre  est  entamée  ;  au  troisième  degré,  il  y  a  section 
complète  du  canal.  Au  quatrième,  les  lésions  vont  plus  loin  et  atteignent  les 
corps  caverneux  en  partie  ;  enfin  au  dernier  degré,  réalisé  dans  le  cas  de 
Jeanbrau  et  Forgue7,  ou  sur  cet  aliéné  que  j’ai  eu  dans  mon  service  à  Bicê- 

4.  Falconnet.  Des  sections  de  l’urètre  par  constrictions  circulaires  de  la  verge.  Thèse 
de  Paris,  1902-1903. 

2.  Karnowski.  Beitrag  zur  Kasuistik  der  verschleppten  Nekrose  der  Glanspenis  incar- 
cerata  nebst  Folgen.  Wratschelbnaja  Gaz.,  1903,  n°  15. 

3.  Potherat.  Pénis  étranglé  dans  un  anneau  métallique.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
Chirurgie,  t.  XXXIII,  1907,  p.  1062. 

4.  Schwartz.  Un  cas  d’étranglement  de  la  verge  par  un  écrou.  Ibid.,  p.  1107. 

5.  Gripat.  Etranglement  de  la  verge  par  un  anneau.  Ibid.,  p.  1139. 

6.  Ricoin.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1903,  p.  781. 

7.  Forgue  et  Jeanbrau.  Nouveau  Montpellier  médical,  15  juin  1900;  et  In  Thèse  Bal¬ 
connet,  p.  66. 
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tre,  et  dont  la  figure  606  représente  les  lésions,  la  presque  totalité  de  l’or¬ 
gane  est  entamée  par  l’agent  constricteur,  et  ne  tient  plus  que  par  un 
pont. 

Dès  le  début,  la  rétention  d’urine  est  complète  ;  elle  persistera  tant  que 
le  corps  étranger  restera  en  place  ;  et  si  celui-ci  n’est  pas  enlevé,  l’urètre 
rompu  laissera  passer  l’urine  en  arrière  de  l’agent  constricteur. 

C’est  la  douleur  qui  force  le  patient  à  consulter,  et  le  plus  généralement 


Fig.  606.  —  Section  de  la  verge  par  une  ligature  chez  un  aliéné  de  Bicêtre  ;  1905 

(Legueu). 

c’est  au  bout  de  quelques  heures,  qu'il  se  présente  à  l’hôpital.  Mais  excep¬ 
tionnellement,  ce  peut  être  bien  plus  tard  ;  aux  douleurs  primitives  succède 
une  accalmie  et  la  possibilité  d’uriner  sans  trop  de  peine  ;  et  le  malade,  hon¬ 
teux,  attend  pour  consulter  un  temps  plus  ou  moins  long  :  trois  semaines 
(Robert),  six  mois  (Gagnon),  un  an  (Forgue  et  Jeanbrau),  douze  ans  même, 
comme  chez  le  malade  de  Leflaive  et  Barbulée,  qui,  au  moment  de  son 
mariage,  à  vingt-quatre  ans,  demanda  à  être  débarrassé  d'un  anneau  dans 
lequel  sa  verge  était  incluse  depuis  douze  ans. 

Presque  toujours  alors,  aux  phénomènes  purement  physiques,  ont  suc¬ 
cédé  des  phénomènes  septiques,  et  c’est  en  incisant  un  véritable  phlegmon 
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pénien,  dur,  à  évolution  parfois  torpide,  que  le  chirurgien  tombera  sur  le 
corps  du  délit. 

De  très  bonne  heure,  même  pour  les  constrictions  qui  n’ont  pas  duré 
longtemps,  l’urètre  est  sectionné  et  ouvert,  et  une  fistule  urétrale  est  consti¬ 
tuée.  C’est  ainsi,  avec  une  fistule  sur  la  paroi  inférieure  de  l’urètre,  que  beau¬ 
coup  d’enfants  viennent  à  l’hôpital  apporter  la  dernière  trace  et  la  consé¬ 
quence  la  plus  fâcheuse  de  leur  constriction. 

Le  traitement  consiste  à  supprimer  le  corps  étranger  aussitôt  que  pos¬ 
sible  et  à  réparer  ultérieurement  les  désordres  qu’il  aura  causés. 

La  suppression  du  corps  étranger  est  très  simple,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
ficelle,  simple  encore  lorsqu’il  s’agit  d’un  anneau  mince.  On  agit  comme 
pour  les  doigts  ;  on  enroule  autour  de  la  verge,  au  delà  de  l’anneau,  une 
ficelle  ou  bande  très  mince  dont  les  tours  de  spire  se  juxtaposent. exacte¬ 
ment  ;  arrivé  à  l'anneau,  on  passe  le  chef  du  fil  sous  l’anneau,  et  il  suffit  alors 
de  tirer  sur  ce  chef  de  la  ficelle  ;  celle-ci  se  déroule  en  entraînant  vers  le 
méat  l’anneau  constricteur. 

Cependant  le  gonflement  des  parties  adjacentes  rend  toujours  très  difficile 
1  accès  au  corps  étranger.  Et  quand  celui-ci  est  constitué  par  une  pièce 
métallique  importante  et  épaisse,  le  traitement  est  très  complexe.  Toutes 
les  pinces  dont  nous  disposons  en  chirurgie  sont  impuissantes  en  pareil  cas, 
et  le  plus  souvent  le  chirurgien  a  recours  à  un  serrurier  qui,  muni  d’instru¬ 
ments  spéciaux,  peut  scier  en  un  ou  plusieurs  endroits  l'agent  métallique, 
tandis  que  le  chirurgien  avec  une  spatule,  un  abaisse-langue  ou  tout  autre 
chose,  a  protégé  tant  bien  que  mal  les  parties  voisines. 

La  réparation  des  fistules  urétrales  sera  indiquée  plus  loin.  Quant  à  la 
verge,  si  elle  était  sectionnée  comme  sur  la  figure  606,  on  pourrait  tenter  la 
suture  des  corps  caverneux  et  des  parties  molles. 
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Les  corps  étrangers  pénètrent  de  deux  façons  dans  l’appareil  urinaire  : 
ils  y  arrivent  à  travers  une  perforation  des  parois,  ou  bien  ils  sont  introduits 
par  les  voies  naturelles. 

1°  A  travers  une  perforation  des  parois,  on  voit  en  effet  des  corps  métal¬ 
liques,  des  projectiles  pénétrer  par  une  plaie  dans  la  vessie,  ou  encore  des 
débris  de  vêtements,  des  esquilles  (voir  plus  loin  Corps  étrangers  de 
guerre ,  p.  1497).  Ces  sortes  de  blessure  appartiennent  surtout  à  la  chirurgie  de 
guerre  :  on  les  voit  très  peu  dans  la  pratique  civile.  Morestin  1  cependant  a 
extrait  de  la  vessie  une  aiguille  aspiratrice  de  l’appareil  Potain,  qui  s’était 
rompue  au  cours  d’une  ponction  vésicale. 

D’autres  fois  et  plus  souvent  la  perforation,  au  lieu  d’être  traumatique,  est 
lente  et  de  nature  inflammatoire.  Une  intestin  néoplasique,  une  collection 
déjà  ouverte  dans  l’intestin  s’ouvrent  dans  la  vessie,  et  celle  ci  reçoit  alors 
des  produits  de  digestion  incomplète,  des  fragments  d’os,  des  arêtes,  des 
pépins,  etc. 

Quelquefois,  c’est  un  kyste  hydatique  ou  dermoïde  du  petit  bassin  qui 
verse  dans  la  vessie  des  hydatides,  des  fragments  d'os, des  cheveux  (Roger, 
Broca). 

Enfin  des  abcès  ossifluents  provenant  du  pubis  s’ouvrent  encore  dans  la 
vessie  ou  dans  l’urètre2,  et  y  apportent  des  esquilles  qui  deviennent  le  centre 
de  calculs  (Vincent,  Ollier,  Schmidt,  Gayet3,  Héresco4). 

A  côté  de  ces  corps  étrangers  qui  proviennent  d’une  cavité,  il  en  est 
d’autres  qui  viennent  à  la  vessie  en  quelque  sorte  directement  et  en  vertu 
de  l’inflammation  lente  dont  ils  sont  la  cause  ou  l’occasion.  Deletrez5  a  vu 
de  la  sorte  une  compresse  oubliée  dans  le  ventre  au  cours  d’une  laparotomie 
s’éliminer  parla  vessie.  J’en  ai  enlevé  moi-même  une  autre  qui  avait  été  oubliée 
au  cours  d’une  taille  chez  un  enfant  pour  rupture  traumatique  de  l’urètre  : 

ï.  Morestin.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1899,  p.  1035. 

2.  Grosglik.  Sequester  als  Fremdkôrper  in  der  Ilarnrohre.  Centr.  Bl.  für  die  krankh. 
der  Ram.  und  Sexual.  organe ,  1897,  p.  641. 

3.  G.  Gayet.  Des  migrations  dans  la  vessie  et  dans  l'urètre  des  séquestres  inflamma¬ 
toires  d'origine  pelvienne.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1895,  t.  IV,  p.  621. 

4.  Héresco.  Calculs  vésicaux  formés  autour  de  corps  étrangers.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin.,  1898,  p.  802. 

5.  Deletrez.  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  Chirurgie,  nov.  1901. 
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elle  resta  sept  mois  dans  la  vessie.  J’en  ai  enlevé  une  autre  qui  avait  été  laissée 
dans  la  vessie  après  la  prostatectomie. 

Plus  souvent  ce  sont  des  fils  de  soie  qui  ont  été  placés  un  jour  sur  un  pédi¬ 
cule  annexiel  au  cours  d’une  laparotomie  ou  sur  le  sac  d’une  hernie,  et  qu’on 
retrouve  plus  tard  dans  la  vessie  ou  libres  (fig.  619,  p.  1482),  ou  plus  souvent 
englobés  dans  les  stratifications  d'un  calcul.  La  soie,  qui  n’est  pas  résorbable, 
persiste  dans  les  tissus,  y  provoque  une  légère  inflammation  ;  des  adhérences 
se  forment  et  peu  à  peu  le  corps  étranger,  cherchant  en  quelque  sorte  sa 
voie  à  l’extérieur,  arrive  jusque  dans  la  vessie.  A  défaut  d’autres,  ce  serait 
déjà  une  raison  suffisante  pour  faire  complètement  rejeter  l’usage  des  fils  de 
soie  dans  les  pédicules  annexiels  au  cours  des  laparotomies  L  Les  fils  de  soie 
placés  sur  les  parois  de  la  vessie  s’éliminent  de  même  par  l’intérieur  de  la 
vessie.  On  les  voit  quelquefois  se  montrer  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  j’en 


Fig.  607.  —  Corps  étranger  de  la  vessie  (homme).  Tube  de  caoutchouc  de  70  centimètres 

de  long  extrait  par  la  taille  hypogastrique  (Legueu). 

ai  enlevé  en  coupant  le  nœud  sous  le  contrôle  du  cystoscope  avec  de  petits 
ciseaux  introduits  dans  le  conduit  de  la  sonde  urétérale. 

.  Enfin,  c’est  de  la  même  façon  que  des  pessaires  pénètrent  du  vagin  dans 
la  vessie,  à  la  faveur  de  l’inflammation  lente  de  la  paroi  vaginale. 

2°  C'est  par  1  urètre  que  pénètre  dans  l’appareil  urinaire  la  très  grande 
majorité  des  corps  étrangers.  Ils  sont  introduits  directement  par  le  méat, 
sont  poussés  immédiatement  dans  la  vessie  ;  plus  souvent  ils  y  pénètrent 
d’eux-mêmes. 

Chez  l’homme,  dont  l’urètre  est  plus  long,  plus  sinueux,  le  corps  étranger 
se  localise  plus  souvent  dans  ce  conduit  ;  chez  la  femme,  au  contraire,  l’urètre 
est  court  ;  les  corps  étrangers  ne  s’y  arrêtent  guère,  ils  sont  expulsés  tout  de 
suite  ou  pénètrent  directement  dans  la  vessie  ;  chez  la  femme  donc,  les  corps 
étrangers  delà  vessie  seront  plus  fréquents. 

De  V  urètre ,  comment  les  corps  étrangers  parviennent-ils  à  la  vessie?  — 
Par  le  même  mécanisme  qui  fait  monter  jusqu’au  bras  un  épi  de  graminée 
introduit  sous  la  manche  au  poignet.  Le  corps  étranger  introduit  toujours  — 
circonstance  importante  —  par  son  extrémité  mousse,  pointe  dernière,  pro- 

1.  Kolischer.  Ueber  Immigration  von  Fadenschlingen  in  die  weibliche  Blase  post  Ope- 
rationen.  Berl.  Klin.  Woch.,  1897,  n°  4,  p.  53. 
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voque  l’érection,  si  celle-ci  n’existait  pas  déjà  auparavant1.  La  verge  en 
augmentant  de  dimensions  monte  pour  ainsi  dire  au-devant  du  corps  étran¬ 
ger  et  l’absorbe.  Dans  un  moment  d’inattention,  le  malade  lâche  la  prise  et 
le  corps  disparaît  dans  l’urètre. 

A  ce  moment  sous  l’influence  de  l’inquiétude,  de  la  peur,  l’érection  baisse, 
la  verge  revient  sur  elle-même  ;  et  alors  la  pointe  du  corps  étranger  s’enfonce 
dans  la  muqueuse,  un  peu  en  arrière  et  au  voisinage  du  méat  ;  la  verge  en 
se  rétractant  pousse  en  arrière,  vers  l’urètre  postérieur  et  la  vessie,  le  corps 
étranger  qui  recule  ainsi  de  quelques  millimètres. 

D’ailleurs,  le  malade  ne  manque  point  d’exercer  des  tractions  sur  la  verge 
pour  ramener  en  avant  ce  qui  vient  si  malheureusement  de  lui  échapper,  et 
ces  mouvements  instinctifs  ne  peuvent  que  ramener  au-devant  du  corps 
étranger  des  parties  successivement  plus  reculées  de  la  verge,  et  contribuer 
ainsi  à  sa  progression  vers  la  vessie  (Voillemier). 

L’érection  et  le  retrait  de  la  verge,  les  tractions  exercées  par  le  malade, 
voilà  donc  les  deux  raisons  principales  pour  que  le  corps  étranger  pénètre 
de  plus  en  plus  profondément,  et  arrive  à  l’urètre  postérieur,  et  à  la 
vessie. 

Variétés.  —  Le  nombre  et  la  diversité  des  corps  étrangers  de  l’appareil 
urinaire  sont  indéfinis  :  chaque  jour  des  imaginations  maladives  utilisent  de 
nouveaux  objets 2. 

Je  les  classerai  en  trois  groupes  :  a.  Il  y  a  d’abord  les  corps  étrangers  de 
la  chirurgie  :  ils  sont  représentés  par  des  instruments,  des  laminaires  intro¬ 
duits  dans  l’urètre  par  erreur  (Morestin),  par  des  sondes  plus  souvent3. 

Les  sondes  en  caoutchouc,  les  vieilles  sondes  surtout,  deviennent  cas¬ 
santes  :  elles  se  brisent  facilement  chez  les  malades  qui  en  font  un  usage 
rare  et,  dans  un  moment  de  presse,  n'ont  pas  pris  le  temps  de  vérifier  la  qualité 
de  leur  instrument. 

Les  sondes  béquilles,  les  sondes  en  gomme,  se  brisent  aussi,  quoique 
plus  rarement,  quand  elles  sont  vieilles,  usées  ou  de  mauvaise  qualité. 

Mais  ce  sont  surtout  les  bougies  filiformes  qui  sont  abandonnées,  qui 
échappent  dans  le  défilé  tortueux  d’un  rétrécissement  ;  les  bougies  conduc¬ 
trices  de  Béniqué  ou  d’urétrotome,  les  bougies  armées  en  général  sont  plus 
que  toute  autre  exposées  à  cet  accident.  D’abord  le  pas-de-vis  est  un  écueil  ; 
il  s’use  à  la  longue,  ne  correspond  pas  toujours,  ne  correspond  plus  au  moins 
à  l’instrument  qu'il  doit  conduire,  et,  si  vous  ne  prenez  pas  la  précaution 
capitale  de  faire  vérifier  la  solidité  de  l’union  des  deux  instruments,  vous 
aurez  quelquefois  la  désagréable  surprise  de  voir  au  retrait  de  l’instrument 
la  bougie  conductrice  rester  dans  l’urètre. 

L’union  de  l’armature  métallique  avec  la  sonde  en  gomme  est  un  autre 
écueil  :  à  la  longue,  à  force  d’être  pliée,  l’union  devient  moins  parfaite  à  ce 

1.  Englisch.  Ueber  Fremdkôrper  der  mânnlichen  Harnrôhre  und  Blase.  Deutsch.  Zeitsch. 
f.  Chir.,  1905,  Bd.  79,  p.  127. 

2.  Poulet.  Traité  des  corps  étrangers  en  chirurgie,  1879,  p.  509. 

3.  Güterbock.  Steine  und  Fremdkôrper  der  Harnblase  und  der  Harnrôhre.  Leipzig, 
1894,  in-8®. 


CORPS  ÉTRANGERS 


1471 


niveau,  et  dans  un  tournant  difficile  comme  en  offrent  quelquefois  les  rétré¬ 
cissements  longs  et  serrés,  l’armature  métallique  se  détache  et  la  bougie 
reste  dans  l’urètre.  D’où  ce  précepte,  toujours  vérifier  l'intégrité  de  votre 
bougie  avant  de  la  prendre  à  votre  service. 

b.  11  y  a  ensuite  les  corps  étrangers  de  la  volupté,  et  ici  l’imagination 
troublée  des  malades  a  tant  inventé  que  la  liste  serait  longue,  s’il  fallait  tout 
citer  :  des  crayons,  des  porte-plume,  des  aiguilles,  des  épingles  à  cheveux, 
des  canules  à  lavements  (fig.  608),  des  crochets  en  os  sont  ceux  qui  s’obser¬ 
vent  plus  souvent.  On  cite  encore  une  tige  de  bois  (Pousson),  un  tube  de 
caoutchouc  (607),  une  coiffe  de  compte-goutte  (Chevalier),  un  tampon 
d’ouate  (Monod),  une  tige  de  fraisier  (Guyon),  un  pessaire  Dumontpaîlier 
(Barnsby),  un  thermomètre  (Exhudy),  une  baguette  de  verre,  etc.,  etc. 

c.  Puis  enfin  il  y  a  les  corps  étrangers  de  l'inconscience,  c’est-à-dire  de 


Fig.  608.  —  Canule  en  os  extraite  de  la  vessie  chez  la  femme  (Legueu) , 


l’enfance,  de  l’ivresse  ou  de  la  folie.  Et  je  citerai  ici  des  cailloux,  des  mor¬ 
ceaux  de  métal,  des  agrafes,  etc. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  pour  montrer  combien  sont  variables  la 
forme  et  le  volume  de  ces  corps  étrangers. 

Le  nombre  ne  l’est  pas  moins.  Il  n’y  en  a  pas  toujours  qu’un  seul  ;  on  en 
trouve  parfois  plusieurs  :  tel  est  cet  Arabe  dont  parle  Poncet  et  qui  trouvait 
moyen  de  mettre  et  de  conserver  dans  son  urètre  deux  chaînettes  d’or,  une 
petite  croix,  un  fragment  d’anse,  deux  morceaux  d’os,  deux  fragments  de 
dents,  une  perle  et  un  morceau  de  pierre  à  aiguiser. 

Modifications  consécutives .  —  Quelle  que  soit  la  partie  de  l’appareil 
urinaire  dans  laquelle  ils  se  localisent,  que  ce  soit  dans  l’urètre  ou  dans  la 
vessie,  les  corps  étrangers  sont  amenés  à  subir  quelques  modifications  et  à 
provoquer  des  lésions,  qui  relèvent  du  même  processus. 

La  fragmentation  spontanée  est  heureuse  ;  elle  permet  au  corps  étranger 
de  s’éliminer  par  parties.  Elle  est  rare. 

Plus  intéressante  est  l'incrustation.  Elle  est  constante  et  rapide  :  en  quel¬ 
ques  jours,  un  corps  étranger  est  inscrusté  de  dépôts  calcaires,  même  dans 
les  organes  sains,  même  au  milieu  des  urines  les  plus  claires. 

L’incrustation  est  plus  rapide  et  plus  complète  dans  la  vessie  que  dans 
l’urètre  ;  elle  s’effectue  plus  facilement  avec  les  corps  rugueux  qu’avec  ceux 
qui  sont  lisses. 

Dans  la  vessie  plus  rapidement  que  dans  l’urètre,  l’incrustation  aboutit  à  la 
formation  de  gros  calculs.  Ces  calculs  secondaires  ont  ceci  de  particu¬ 
lier,  c’est  d’abord  qu’ils  se  forment  très  rapidement  et  qu’ils  atteignent  très 
vite  des  proportions  importantes,  comme  ce  calcul  de  Gangolphe  :  développé 
en  six  mois  autour  d’un  haricot,  il  avait  de  telles  dimensions  que  l’extrao 
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tion  en  fut  très  laborieuse.  J’ai  vu 


Fig.  609.  —  Gros  calcul  phospha- 
tique  d'une  circonférence  de 
12  centimètres  développé  en  masse 
autour  d’un  agitateur  en  verre 
d’une  longueur  de  14  centimètres 
(Adenot). 


en  trois  mois  le  gros  calcul  représenté  par  la 
figure  618,  page  1481 ,  se  former  autour  d’un 
petit  fragment  de  sonde. 

Pour  les  corps  allongés,  l’incrustation 
n’est  que  partielle  :  un  calcul  se  forme  au 
centre  et  respecte  les  extrémités,  ainsi  que 
le  montre  la  figure  609. 

Pour  les  petits  corps  étrangers,  l’incrus¬ 
tation  est  au  contraire  totale  et  complète. 
La  formation  calculeuse  englobe  totalement 
et  masqne  le  corps  étranger.  11  en  est  ainsi 
par  exemple  pour  les  nœuds  de  soie  qui 
sont  complètement  enveloppés  (Pasteau), 
et  quelquefois  même  pour  les  bouts  de  sonde 
(fig.  618  et  619). 

Enfin  il  est  pour  les  ficelles  et  les  bou¬ 
gies  une  curieuse  modification  ;  c’est  la 
formation  de  nœuds.  Poulet1,  sur  une  ficelle 
de  33  centimètres  de  long,  trouvait  plu¬ 
sieurs  nœuds,  qui  n’existaient  pas  à  1  in¬ 
troduction,  et  ce  fait  sur  lequel  Dor  et 
Jaboulay  ont  depuis  appelé  l'attention  a 
été  observé  à  plusieurs  reprises.  Pour  qu’un 
nœud  se  fasse  sur  une  ficelle,  il  suffit  que 
ses  deux  extrémités  subissent  une  torsion 
en  sens  inverse.  Quand  on  introduit  dans 
l'urètre  une  ficelle  flexible,  on  ne  peut  lui 
donner  de  la  rigidité  qu’à  la  condition  de  la 
tordre  sur-elle-même.  Dans  ces  conditions, 
il  suffit  que  l’extrémité  profonde  introduite 
dans  l’urètre  ne  suive  pas  aussi  rapidement 
la  torsion  imprimée  à  l’extérieur  pour  que 
déjà  s’ébauche  le  premier  mouvement,  d’où 
pourra  résulter  un  nœud. 

Avec  les  bougies  filiformes,  c’est  encore 
plus  simple,  et  j’ai  souvent  vu  une  bougie 
présenter  au  sortir  de  l’urètre  une  flexion 
telle  que  l’accentuation  de  sa  courbure  au¬ 
rait  à  coup  sûr  conduit  à  la  production  d’un 
nœud.  Elle  bute  contre  un  rétrécissement, 
s’infléchit,  se  tord  ;  un  pas  de  plus  et  le 
nœud  serait  formé. 


Lésions  consécutives.  —  Bien  que  les 
corps  étrangers  soient  facilement  tolérés  dans  l’urètre  et  la  vessie,  ils  ne 


1.  Eoncet.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  27  mai  4 893,  n°  27,  p.  247. 
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manquent  guère  au  bout  d’un  certain  temps  de  provoquer  des  lésions 
inflammatoires. 

Celles-ci  se  caractérisent  dans  1  urètre  par  l’urétrite,  la  périurétrite,  voire 
même  la  perforation  de  l’urètre  et  l’élimination  du  corps  étranger  dans  un 
abcès  urincux. 

Dans  la  vessie,  elles  sont  encore  plus  rapides  et  plus  intenses  ;  elles  sont 
représentées  par  la  cystite  et  la  péricystite  :  Linilammation  s’exagère  aux 
points  de  contact,  de  pression,  là  des  ulcérations  se  forment.  A  un  degré  de 
plus,  la  péricystite  est  constituée  :  scléreuse,  scléro-adipeuse,  si  l’infection 
est  peu  virulente,  phlegmoneuse,  comme  dans  un  cas  de  Barnsby  L  Ainsi  se 
produisent  des  fistulisations  secondaires  avec  le  vagin  ou  le  rectum,  par 
lesquelles  le  corps  étranger  peut  s’échapper  de  la  vessie  ou  qui  persistent  à 
sa  suite. 

Une  autre  conséquence,  et  celle-là  très  rare,  de  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  la  vessie  serait  l’infection  actinomycosique  de  l’appareil  uri¬ 
naire  réalisée  par  des  fragments  d’herbe  ou  de  paille  (Poncet)1 2. 


I.  —  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L  URETRE 


Localisation.  —  Les  corps  étrangers  se  fixent  en  tous  les  points  de  l'urètre  : 
cependant  il  y  a  quelques  sièges  de  prédilection  3. 

Dans  la  fosse  naviculaire,  se  localisent  en  général  les  petits  corps  étran¬ 
gers,  les  fèves,  les  haricots,  les  agrafes  par  exemple.  Doués  d’une  certaine 
mobilité,  ils  se  déplacent  aisément,  il  est  vrai,  mais  aussi  ils  reviennent 
volontiers  à  cette  place  où  les  conduit  la  poussée  de  l’urine  et  où  les  arrête  le 
rétrécissement  congénital  du  méat. 

Le  cul  de-sac  du  bulbe  est  cependant,  de  tout  l’urètre  antérieur,  le  point 
où  viennent  le  plus  souvent  se  localiser  et  séjournent  les  corps  étrangers. 
Les  dimensions  larges  de  cette  région,  la  forme  allongée  de  bien  des  corps 
étrangers  permettent  et  expliquent  cette  prédilection  marquée. 

Dans  l'urètre  postérieur,  le  corps  étranger  s’arrête  plus  rarement  :  quand 
il  y  parvient,  il  va  jusqu’à  la  vessie.  Cependant  chez  les  prostatiques,  qui  ont 
un  urètre  postérieur  très  agrandi,  très  déformé,  une  sonde,  un  bout  de 
béquille  se  localisent  volontiers  à  cet  endroit. 

Enfin  il  est  des  corps  étrangers  qui  sont  à  la  fois  dans  Lurètre  et  la  vessie  ; 
ils  sont  urétrovésicaux.  Ce  sont  presque  toujours  des  corps  allongés  et 
rigides  ;  ils  sont  poussés  directement  jusque  dans  la  vessie  ou  à  peu  près, 
et  restent  dans  cette  situation,  à  cheval  sur  le  col,  une  partie  dans  la  vessie, 
une  partie  dans  Lurètre  ;  ils  ne  peuvent  ni  avancer  ni  reculer.  Ainsi  se  pla¬ 
cent  souvent  les  crayons,  les  porte-plume,  les  tiges  de  verre. 

1.  Barnsby.  Deux  observations  de  corps  étrangers  de  la  vessie.  Rapp.  de  Legueu 
Bull,  et  Mém.  delà  Soc.  de  Gtiir.,  1905,  t.  XXXI.  p.  288. 

2.  Michailoff.  De  l’actinomycose  des  voies  urinaires.  Thèse  de  Lyon,  4899. 

3.  Lomer.  Zur  Kasuistik  der  Uretralfremdkôrper  und  der  Strangulation  der  Pénis. 
Leipzig,  1903,  in-8°,  32  pages. 

legueu.  —  2e  éd.  II. 


93 


1474 


CORPS  ETRANGERS 


Clinique.  —  Un  corps  étranger  dans  l’urètre  ne  détermine  pas  nécessai¬ 
rement  beaucoup  de  gêne. 

Sans  doute  au  moment  de  l’introduction,  il  y  a  bien  une  certaine  douleur  ; 
et  les  malades  ne  pensent  pas  toujours  avec  Montaigne  «  que  la  volupté  est 
bien  plus  sucrée  quand  elle  cuit  et  qu’elle  écorche  ».  Sans  doute  la  muqueuse 
éraillée,  au  milieu  des  premiers  efforts  d’extraction,  laisse  bien  fdtrer  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang,  et  il  y  a  bien  un  peu  d’urétrorragie. 

Mais  tout  cela  est  en  somme  assez  léger  et  serait  facilement  oublié, 
si  le  corps  étranger  s’échappait  de  suite  à  l'extérieur.  11  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  A  partir  de  ce  moment,  en  effet,  trois  éventualités  sont  possibles. 

a.  Le  corps  étranger  est  éliminé  spontanément,  lors  de  la  première  mic¬ 
tion  ou  sous  la  pression  des  efforts  faits  par  le  malade. 
Cette  expulsion  est  facile  et  habituelle  pour  toute  une  série 
de  corps  arrondis,  petits  et  mousses  :  elle  est  plus  difficile 
pour  les  corps  pointus,  acérés,  allongés. 

b.  Il  pénètre  dans  la  vessie,  et  la  pénétration  se  réalise 
spontanément  en  quelques  heures,  par  le  mécanisme  précé¬ 
demment  indiqué,  sans  que  le  malade  en  ait  précisément 
conscience  et  au  milieu  des  efforts  bruyants  tentés  pour 
l’extraction  (voir  Corps  étrangers  de  la  vessie). 

c.  Enfin  il  reste  dans  l  urètre  ;  et  bientôt  il  se  fait  une 
sorte  d’accoutumance. 

La  miction  est  parfois  peu  troublée,  il  y  a  à  peine  de  la 
gêne  mécanique;  le  corps  étranger  se  déplace  latéralement, 
ou  bien  il  permet  d’autres  fois  à  l’urine,  étant  canaliculé, 
de  passer  facilement.  Un  malade  de  Velpeau  urinait  ainsi  à 
travers  un  tuyau  de  pipe  qu’il  avait  introduit  dans  son  urètre. 

Mais,  même  sans  cela,  la  miction  s’effectue  convenable¬ 
ment,  et  ainsi  des  corps  étrangers  ont  pu  être  tolérés  pen¬ 
dant  des  années  sans  accident.  J’ai  vu,  par  exemple,  un 
porte-plume  tout  incrusté  séjourner  dix  ans  dans  l’urètre  du 
malade  qui  est  venu  au  bout  de  ce  temps  nous  consulter.  Et 
pendant  tout  ce  temps,  il  n’y  eut  pas  d’accident,  pas  même  d'incident;  le 
malade  urinait  convenablement  et  sans  difficulté.  Et  ce  fait  est  d’autant  plus 
curieux  que,  au  moment  de  l’extraction  au  moins,  le  corps  était  urétro- 
vésical,  c’est-à-dire  qu’il  était  achevai  sur  le  col  vésical. 

Ces  exemples  de  tolérance  indéfinie  ne  sont  pas  rares. 

On  ne  saurait  cependant  les  considérer  comme  fa  règle. 

D’ordinaire  le  corps  étranger  gêne  immédiatement  ou  secondairement  : 
immédiatement,  par  sa  présence  seule  ;  secondairement  parce  qu'il  irrite  et 
traumatise  la  muqueuse,  provoque  l’inflammation,  force  le  spasme  :  d’où  des 
épreintes,  du  ténesme,  de  l’incontinence  d’urine  ou  même  de  la  rétention. 

Bientôt  une  suppuration  abondante  paraît  au  méat  et  tache  la  chemise  ; 
chez  la  femme,  l’urétrite  se  propage  à  la  vulve  et  toutes  ces  parties  se  pré¬ 
sentent  avec  les  caractères  d’une  inflammation  spécifique. 

A  un  degré  de  plus,  il  y  a  de  la  périurétrite  et  un  phlegmon  périurétral 
est  provoqué  par  le  corps  étranger  arrêté  dans  l'urètre.  C’est  même  une 


tre  d’un  homme 
(Legueu). 
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neux,  au  milieu  du  pus  qu’il  contenait,  je  fus  un  jour  très  étonné  de  voir  des 
gouttes  très  pures  de  mercure.  Je  m’en  étonnai  et  demandai  au  malade,  au 
réveil,  comment  pouvait  s’expliquer  cette  découverte  extraordinaire.  Il  s’était 
introduit  dans  l'urètre  un  thermomètre  à  mercure,  et  celui-ci  s’était  brisé. 

Diagnostic.  —  Chez  la  femme ,  on  n’a  le  plus  souvent  aucun  renseigne¬ 
ment  sur  l’existence  d’un  corps  étranger  jusqu'au  moment  où  le  hasard  d’une 
exploration  intra-urétrale  ou  même  simplement  d’un  toucher  vaginal  vous 
fera  sentir  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  une  induration  suspecte  ;  c’est 
ainsi  que  Cathelin  découvrit  un  gros  calcul  développé,  autour  d’une  épingle 
et  placé  dans  un  diverticule  sous-urétral i. 

Chez  l'homme ,  au  contraire,  l’aveu  est  plus  facile  :  le  malade  a  toujours 
comme  excuse  un  rétrécissement,  une  difficulté  de  miction  à  invoquer  ;  il 
vous  donnera  donc  sur  l’existence  et  la  forme  de  ce  corps  étranger  tous  les 
renseignements  utiles. 

Il  ne  reste  dès  lors  qu’à  constater  son  siège  et  à  vérifier  l’état  du  canal 
par  l’exploration. 

Le  palper  extérieur  permet  de  sentir  au  périnée  l’induration  d’un  corps 
étranger,  rigide  ou  résistant. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  dans  l’urètre  postérieur  les  corps 
étrangers  qui  se  localisent  à  ce  niveau  ;  mais,  quand  la  prostate  est  grosse, 
elle  peut  parfaitement  garder  et  protéger  un  corps  étranger  sans  que  le 
toucher  rectal  en  révèle  sa  présence. 

C’est  encore  à  l'exploration  endo-urétrale  avec  l’explorateur  à  boule 
qu’on  demandera  les  renseignements  les  plus  précis  sur  Y existence,  la  loca¬ 
lisation  et  la  fixité  du  corps  étranger.  Quelquefois,  il  est  vrai,  l'explorateur 
passe  à  côté  de  lui  sans  le  reconnaître  :  c’est  rare.  D’habitude,  il  s’arrête  à 
sa  rencontre,  frotte  à  sa  surface  et  donne  les  notions  utiles,  non  seulement 
sur  le  corps  étranger,  mais  sur  l’état  du  canal.  Et  cette  notion  des  anneaux 
de  sclérose  au-devant  d’une  bougie,  par  exemple,  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  quand  il  s’agit  de  poser  les  indications  du  traitement2. 

L’urétroscope  enfin  confirme  le  siège  et  définit  même,  s’il  en  était  besoin, 
la  nature  du  corps  étranger.  Il  a  donc  ses  avantages.  L’urétroscope  facilite 
même  la  prise  d’un  corps  étranger  avec  la  pince  :  il  simplifie  beaucoup 
l’extraction.  Mais  on  peut  s’en  passer  et  on  a  quelquefois  plus  vite  fait  de 
prendre  tout  de  suite  la  pince  pour  extraire  un  corps  étranger  que  de  prendre 
d'abord  l’urétroscope  pour  ensuite  recourir  à  la  pince. 

Traitement.  —  Quelques  moyens  empiriques  sont  recommandés  pour 
favoriser  l  expulsion  spontanée  d’un  corps  étranger  de  l’urètre  :  retenir 
l’urine,  puis  faire  une  violente  poussée  ;  pincer  les  lèvres  du  méat,  puis  les 
ouvrir  brusquement  sous  l’effort,  voilà  des  moyens  que  les  malades  utilisent 

1.  Cathelin.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  6  juil.  1900,  p,  671. 

2.  Goldberg.  Ueber  Fremdkôrper  der  Harnrôhre.  Centr.  Bl.  der  Harnund  Sexual  organe. 
1897,  p.  113. 
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toujours  spontanément,  et  qui  réussissent  quelquefois,  en  effet.  Mais  n  ou¬ 
blions  pas  que  les  malades,  qui  viennent  nous  consulter,  ont  de  la  dysurie  et 
quelquefois  de  la  rétention,  et  que  ce  serait  au  moins  une  amère  ironie,  si 
ce  n’était  quelquefois  plus  grave,  de  les  faire  pousser  contre  un  urètre  par¬ 
tiellement  obturé  une  colonne  d’urine  d’où  pourrait  résulter  la  périurétrite. 
On  se  trouve  donc  dans  la  nécessité  de  retirer  le  corps  étranger,  et  pour 
cela  nous  avons  à  choisir  le  refoulement  dans  la  vessie,  l'extraction  par  le 
méat  et  Vurétrotomie  externe. 

Le  refoulement  dans  la  vessie  est  quelquefois  plus  simple  que  l’extrac¬ 
tion  par  le  méat,  surtout  pour  les  corps  étrangers  localisés  dans  la  partie 
profonde  de  l’urètre.  Il  ne  convient  bien  entendu  qu’aux  corps  qui  sont  assez 
mous  ou  flexibles  pour  être  broyés,  aspirés  ou  saisis  dans  la  vessie.  Le 
refoulement  ne  demande  pas  d’instrument  spécial  ;  il  se  fait  avec  un  explo¬ 


rateur,  avec  une  sonde.  11  faut  seulement  que  le  corps  étranger  soit  mobile 
et  l’urètre  large. 

O 

L’extraction  par  le  méat  se  fait  avec  ou  sans  urétroscope. 

Quand  on  n’a  pas  d’urétroscope  à  sa  disposition,  on  se  sert  de  la  pince 
de  Kollmann  ou  de  celle  de  Mathieu  courbe  sur  le  plat  et  sur  le  côté. 
De  la  main  gauche,  on  fixe  le  corps  étranger,  pendant  que  la  main 
droite  introduit  la  pince  fermée  dans  l’urètre  et  jusqu’au  corps  étranger.  A 
ce  moment,  quand  elle  a  déjà  pris  contact  avec  le  corps  à  extraire,  on 
l’ouvre,  et  on  a  ainsi  toutes  les  chances  possibles  de  ne  pas  pincer  la 
muqueuse,  ce  qui  arriverait  infailliblement  si  la  pince  était  introduite  ouverte 
dans  l’urètre  ou  mieux  ouverte  à  quelque  distance  du  corps  étranger. 

L’urétroscope  facilite  beaucoup  ces  manoeuvres  ;  on  le  conduit  sur  le  corps 
étranger,  et  alors  avec  la  pince  à  poussette  de  Collin,  on  le  saisit  directe¬ 
ment  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

L’urétroscope  sert  aussi  à  engainer  la  pointe  des  corps  étrangers  métal¬ 
liques,  à  protéger  ainsi  l’urètre  et  à  permettre  de  refouler  ces  corps  d’arrière 
en  avant  sans  danger  pour  la  muqueuse. 

L  urétrotomie  externe  reste  l’extrême  ressource  pour  tous  les  corps 
étrangers,  qui  ne  peuvent  être  refoulés  dans  la  vessie  ni  extraits  par  le  méat. 
Elle  convient  entre  autres  à  ceux  qui  sont  enclavés  derrière  un  rétrécisse¬ 
ment  infranchissable  ou  du  moins  non  franchi.  (Voir  Urétrotomie  externe , 
p.  511.) 
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Gn  incise  directement  au  niveau  du  corps  étranger,  suivant  la  technique 
qui  a  été  dite  ailleurs  page  511. 

Pour  les  corps  étrangers,  qui  sont  localisés  dans  l’urètre  postérieur, 

l'urétrotomie  externe  se  ferait  d’une  autre  manière.  Ici  il  faut  inciser  au- 
devant  du  rectum,  par  l’incision  courbe  de  la  périnéotomie,  séparer  le 
bulbe  du  rectum,  comme  pour  aborder  la  prostate  et  atteindre  le  corps 
étranger,  soit  dans  la  prostate,  soit  dans  la  portion  membraneuse  là  où  il 
se  trouve  (voir  Périnéotomie ,  p.  568). 

Il  est  inutile  et  quelquefois  dangereux  de  faire  la  suture  complète  et 
totale.  En  général  il  faut  au  moins  se  borner  à  faire  la  suture  de  l’urètre  : 
les  parties  molles  restent  ouvertes1.  Mais  je  ne  verrais  aucun  inconvé¬ 
nient  à  laisser  la  plaie  complètement  ouverte;  avec  ou  sans  sonde,  la  plaie 
longitudinale  de  l’urètre  se  refait  très  bien.  • 

Indications.  — ■  J’étudierai  à  part  les  indications  fournies  :  1°  par  les  corps 
mous  et  petits  et  2°  par  les  corps  allongés  ;  je  réserve  pour  le  chapitre  sui¬ 
vant  tout  ce  qui  a  trait  aux  sondes  et  aux  bougies. 

1°  Corps  mous  et  petits.  —  Voici  par  exemple  un  haricot,  une  lentille 
arrêtés  dans  l’urètre.  Si  le  corps  étranger  est  dans  l’urètre  postérieur,  il 
faut  sans  hésiter  le  refouler  dans  la  vessie.  La  prise  d’un  corps  est  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  simple  dans  la  vessie  qu’elle  ne  le  serait  dans  l’urètre 
postérieur.  Une  grosse  sonde  béquille  suffit  à  cet  effet,  elle  le  chasse  inva¬ 
riablement  devant  elle. 

Si,  au  contraire,  le  corps  étranger  était  arrêté  dans  l’urètre  antérieur, 
vous  essaierez,  ou  de  faciliter  sa  sortie  par  la  mise  à  demeure  d’une  sonde 
pendant  quelques  jours,  ou  de  le  prendre  directement  s’il  ne  voulait  pas  sor¬ 
tir  de  lui-même,  soit  avec  la  pince,  soit  avec  une  curette  comme  les  calculs, 
mais  avec  de  grandes  précautions  pour  ne  pas  blesser  la  muqueuse  (voir 
Calculs  de  V urètre,  p.  1095). 

2°  Corps  allongés  —  En  principe  l’urétrotomie  externe  convient  seule  à 
ces  corps  étrangers  allongés,  qui  à  cause  de  leur  forme  se  mobilisent  diffi¬ 
cilement  et  s’attachent  aisément  aux  parois,  à  la  muqueuse. 

Une  exception  cependant  est  à  faire  pour  les  épingles  à  tête,  les  épingles 
à  chapeaux,  les  aiguilles,  voire  même  pour  les  épingles  à  cheveux  ;  je  pour¬ 
rais  dire  pour  tous  les  corps  pointus.  Ici  tous  les  instruments  dits  «  bascu- 
lateurs  »,  qui  ont  pour  but  de  ramener  en  avant  la  tête  de  l’instrument,  sont 
abandonnés. 

Il  faut  recourir  à  cette  manœuvre,  dite  manœuvre  de  Boinet2,  et  qui 
n’est  qu’une  version  du  corps  étranger.  Elle  consiste  :  1°  à  forcer  la  pointe  à 
perforer  toute  la  paroi  urétrale  en  arrière  du  méat,  là  où  elle  se  trouve  ;  2°  à 
tirer  alors  sur  la  pointe  de  l’aiguille  jusqu’à  ce  qu’elle  sorte  presque  tout 

1.  Zadok.  De  la  suture  des  parois  urétrales  sans  suture  des  parties  molles  et  de  la 
peau.  Thèse  de  Paris,  1901. 

2.  Broussin.  Corps  étranger  de  l’urètre  chez  l’homme.  Rapp.  de  Bazy.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  Chir.,  1898,  t.  XXIV,  p.  276. 
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entière,  et  que  seule  la  boule  de  verre  la  retienne  dans  l’urètre  ;  3°  à  abaisser 
l’aiguille  toujours  tenue  par  la  pointe,  et  à  refouler  son  extrémité  arrondie 
vers  le  méat.  Lorsque  la  boule  de  verre  est  au  méat,  l’extraction  se  ter¬ 
mine  (fig.  612,  613  et  614). 

La  perforation  insignifiante  faite  à  l’urètre  n’a  aucune  importance,  elle  se 
répare  d’elle-même  et  sans  incidents. 

J’ai  de  cette  façon  enlevé  une  épingle  à  chapeau  de  17  centimètres  de 
long. 

C’est  par  le  même  procédé  que  j’ai  enlevé  l’aiguille  que  voici  (fig.  610)  ; 


Fig.  612,  613  et  614.  —  Extraction  d'une  épingle  à  chapeau  introduite  dans  l’urètre.  A 
gauche,  l’épingle  est  placée,  la  pointe  émergeant  en  haut.  Au  milieu,  rotation  impri¬ 
mée  à  la  tige  de  l’épingle  sortie  par  effraction  à  travers  la  peau.  A  droite,  refoule¬ 
ment  de  l’épingle  vers  le  méat. 

c’est  une  aiguille  de  relieur  qu’un  jeune  homme  s’était  introduite  dans  l'urè¬ 
tre.  La  pointe  était  enfoncée  dans  la  muqueuse  à  quelques  centimètres  du 
méat;  le  chas  était  beaucoup  plus  loin,  plus  profond,  mais  heureusement  le 
fil  pendait  à  l’extérieur.  Il  m’a  suffi  de  tirer  sur  les  deux  chefs  du  fil  et, 
l’aiguille  alors  s’est  enfoncée  dans  la  paroi,  la  pointe  est  sortie  et,  lorsqu’elle 
fut  assez  sortie  pour  que  la  partie  incluse  dans  l’urètre  ait  pu  se  retourner, 
l’extraction  était  terminée. 

Pour  une  épingle  à  cheveux,  on  agirait  de  même  :  saisir  dans  une  pince 
une  des  pointes,  la  tirer  énergiquement,  de  façon  à  ce  que  l’autre  pointe  tra¬ 
verse  la  paroi  urétrale.  A  ce  moment,  l'épingle  se  redresse  et  sort  d’elle- 
même. 
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Clinique.  — La  vessie  tolère  les  corps  étrangers  avec  une  grande  facilité, 
quelquefois  même  pendant  des  années.  On  [a  vu  une  sonde  rester,  dix-sept 
ans  dans  la  vessie,  sans  accidents  (Steintz)  ;  un  porte-plume  que  Pasteau  retira 

en  1004  d’une  vessie  avait  été  introduit 
di  x  ans  avant. 

Cette  tolérance,  très  remarquable,  qui 
n  a  d’égale  que  celle  que  la  vessie  affecte 
pour  les  calculs,  cette  tolérance  n’est  dé¬ 
mentie  dans  les  premières  heures  de  l’in¬ 
troduction  du  corps  étranger  que  par  quel¬ 
ques  douleurs,  quel¬ 
ques  envies  d’uriner, 
quelques  signes  enfin 
de  réaction  vésicale. 

Le  malade  à  ce  mo¬ 
ment  se  garde  bien 
d'en  parler,  puis  la 
vessie  s’habitue  à  ce 
nouveau  contact,  et 
le  malade  n’éprouve 
plus  aucun  malaise. 

Dans  les  cas  les 
plus  favorables,  le 
corps  étranger  s'éli¬ 
mine  à  l’extérieur  par  l’urètre  ;  chez  la 
femme,  cette  évolution  naturelle  est  favo¬ 
risée  par  la  largeur  de  l'urètre  ;  on  la  voit 
aussi  chez  l’homme,  de  même  chez  l’enfant; 
ce  sont  surtout  les  aiguilles,  les  épingles, 
les  bouts  de  sonde  qui  s’éliminent  ainsi. 

Si  le  corps  étranger  persiste  dans  la  ves¬ 
sie,  la  tolérance  finira  un  jour  par  cesser. 
La  vessie  s’infecte,  et  alors  les  douleurs,  les 
fréquences  de  la  miction,  la  purulence  des  urines,  tout  cela  porte  le  malade 
à  demander  un  conseil. 

La  cystite  d'ailleurs  prend  quelquefois  une  marche  hâtive,  particulière¬ 
ment  douloureuse,  et  une  péricystite  phlegmoneuse  force  quelquefois  le 
malade  à  hâter  la  consultation. 

C’est  à  la  faveur  de  ces  péricystites  que  des  corps  étrangers  se  sont 
quelquefois  éliminés  d’eux-mêmes  à  travers  une  perforation  vésicale,  soit  du 
côté  de  la  peau,  soit  du  coté  du  vagin. 

Un  corps  étranger  pointu  peut  lui-même  perforer  la  paroi. 

Ainsi  j’ai  vu  chez  une  femme  une  petite  fistulette  vésico-vaginale  persis- 


Fig.  616.  —  Pessaire 
de  Dumontpallier, 
incrusté,  retiré  de  la 
vessie  d’une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans 
(Barnsby,  de  Tours). 


Fig.  61o.  —  Calcul  autour  d'un 
thermomètre  (Brin). 
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ter  à  la  suite  de  la  présence  dans  la  vessie  d’une  épingle  à  cheveux;  la  fis¬ 
tule  était  si  minime  qu’elle  passa  longtemps  inaperçue  et  que  la  malade  fut 
d’abord  traitée  pour  incontinence.  Je  linis  par  la  découvrir  ;  elle  était  punc¬ 
tiforme  et  guérit  avec  une  seule  cautérisation  au  thermocautère. 

C’est  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  conditions,  cest  avec  ou  sans  cystite , 
que  le  malade  se  présente  à  vous.  Et  ces  difficultés  de  diagnostic  sont  tout 
autres  suivant  que  le  corps  étranger  est  avoué  ou  non. 

I.  Il  y  a  aveu,  aveu  sincère  ou  déguisé;  par  exemple,  un  malade  s’est 


é.Z 

Kig.  617.  —  Radiographie  d'un  thermomètre  dans  la  vessie. 

brisé  une  sonde  dans  la  vessie,  il  n’a  aucun  intérêt  à  le  cacher  ;  ou  bien  c’est 
un  autre  instrument  qui  lui  a  échappé,  mais  il  trouve  dans  une  difficulté 
quelconque  de  la  miction  le  prétexte  à  son  cathétérisme  d  un  nouveau  genre  ; 
1  invraisemblance  du  récit  ne  le  trouble  pas,  il  avoue. 

Retenez  l’aveu,  les  dires  du  malade  ;  recherchez  l’existence  du  corps 
étranger,  voyez  s’il  n’est  plus  dans  l’urètre,  s’il  est  dans  la  vessie,  et  recher- 

v» 

chez  enfin  sa  forme,  son  siège  et  ses  altérations. 

L’explorateur  à  boule  montre  la  liberté  de  l’urètre. 

L’explorateur  métallique,  s’il  est  possible,  vous  révèle  dans  la  vessie  la 
présence  de  corps  métalliques  ou  incrustés  ou  même  d’un  calcul.  Beaucoup 
de  corps  par  leur  forme,  leur  mollesse,  leur  petit  volume  lui  échappent,  et 
de  ce  que  cette  exploration  est  négative,  vous  ne  sauriez  conclure  qu’il  n’y 
a  rien. 
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Le  toucher  vaginal  fournira  surtout  chez  la  femme  quelques  notions  sur  la 
lorme  et  la  position  des  corps  étrangers  allongés. 

Mais  c:est  en  fin  de  compte  au  cystoscope  qu'il  appartient  de  trancher 
toutes  les  questions  afférentes  au  siège,  à  la  situation,  à  la  forme  du  corps 
étranger  (pi.  X,  fig.  1,  2,  3,  4,  5  et  6). 

On  peut  se  passer  du  cystoscope  quand  on  doit  faire  la  taille  hypogas¬ 
trique  pour  enlever  un  corps  long  ou  incrusté,  ou  quand  un  petit  fragment 
de  sonde  doit  être  broyé  par  le  lithotriteur  ;  là,  le  cystoscope  n’est  nullement 
nécessaire.  Mais  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’extraire  un  corps  étranger  par 
les  voies  naturelles,  l’introduction  du  cystoscope  est  indispensable  ;  car  il 
donnera  alors  des  notions  capitales  et  que  lui 
seul  est  capable  de  donner.  Pour  les  épingles 
à  cheveux,  par  exemple,  le  cystoscope  montre 
la  position  prise  par  rapport  au  col,  et  donne 
à  la  préhension  une  plus  grande  précision. 

Et  grâce  aux  cystoscopes  modernes,  on  par¬ 
vient  à  connaître  exactement  et  directement 
la  position  du  corps  étranger. 

En  général,  c’est  dans  le  bas-fond  vésical, 
en  arrière  du  col  que  se  voit  le  corps  étranger. 

Quelquefois  sa  légèreté  lui  permet  de  flotter 
à  la  partie  supérieure  du  liquide,  c’est-à-dire 
tout  en  haut  de  la  vessie.  J’ai  trouvé  là  un  jour 
quatre  gros  fragments  de  stéarine,  que  j’avais 
en  vain  cherché  dans  le  bas-fond  vésical  :  leur 
faible  densité  ne  leur  permettait  pas  de  des¬ 
cendre  à  ce  niveau. 

H.  Il  n  y  a  pas  aveu.  —  Lorsqu'un  corps  étranger  est  introduit  dans  la 
vessie  dans  un  but  inavouable,  le  malade  le  tolère  en  général  jusqu  aux 
limites  du  possible,  et  quand  il  ou  elle  —  car  c'est  plus  souvent  une  femme 
—  et  quand  elle  se  présente  au  chirurgien,  elle  ne  lui  dit  pas  toujours  la  cause 
et  la  raison  de  la  maladie,  c’est-à-dire  de  la  cystite  qui  l’amène  à  consulter. 

On  constate  une  cystite  ;  l’exploration  décèle  un  calcul.  Et  c’est  derrière 
cette  cystite  ou  ce  calcul,  qu’il  faut  dans  certains  cas  assez  de  flair  au  méde¬ 
cin  pour  soupçonner  l'existence  d’un  corps  étranger.  J’ai  vu  ainsi  une  petite 
tille  de  treize  ans  et  qui  depuis  six  mois  était  soignée  pour  albuminurie  ; 
elle  avait  des  urines  purulentes,  elle  n’avoua  jamais  qu’elle  s’était  introduit 
dans  la  vessie  une  épingle  à  cheveux;  et  c’est  au  cours  d’une  exploration 
faite  pour  rechercher  la  cause  de  cette  pyurie  que  j’arrivai  à  découvrir  le 
corps  étranger. 

La  femme  est  d’ailleurs  pourvue  d'une  telle  aptitude  au  mensonge  qu’il 
faut  être  armé  pour  vaincre  ces  difficultés  et  faire  le  diagnostic  malgré  elle. 

1°  Chez  toute  femme  jeune  qui  a  un  calcul,  pensez  au  corps  étranger 
Les  calculs  du  jeune  âge  sont  beaucoup  plus  rares  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  :  l’urètre  plus  court,  plus  large,  permet  sans  doute  aux  petits  cal¬ 
culs  de  s’éliminer  de  bonne  heure. 


loppé  autour  d'un  fragment  de 
sonde  (Musée  de  Necker). 
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Quoi  qu’il  en  soit,  quand  vous  verrez  à  quinze  ou  vingt  ans,  un  calcul  avec 
une  cystite  chez  une  femme,  cherchez  le  corps  étranger,  et  pensez  surtout  à 
l’épingle  à  cheveux  (fîg.  620). 

2°  Chez  toute  femme  laparotomisée  antérieurement  et  chez  laquelle  vous 
constatez  une  cystite  et  un  calcul,  pensez  qu’un  corps  étranger  et  plus 
probablement  un  fil  de  soie  a  passé  des  annexes  en  la  vessie.  Le  calcul 
représenté  figure  619  se  trouvait  dans  la  vessie  d’unejeune  femme  de  vingt-six 
ans,  qui,  dix-huit  mois  avant,  avait  subi  une  laparotomie  pour  grossesse 
extra-utérine.  Je  soupçonnais  un  noyau  de  fil  de  soie;  et  en  effet  la  rupture 

du  calcul  m'a  montré  la  réalité  du  noyau 
étranger. 

3°  Le  calcul  fixe,  qui  à  toute  exploration 
se  retrouve  haut  et  fixe,  est  peut-être  déve¬ 
loppé  autour  d’un  corps  étranger.  Dans  les 
vessies  sensibles,  les  calculs  quand  ils  sont 
un  peu  volumineux  se  trouvent  volontiers 
au  haut  de  la  vessie  (voir  Calculs,  p.  1063), 
mais  quand  la  vessie  est  traitée,  quand  elle 
est  améliorée  par  le  traitement,  quand  elle 
devient  moins  sensible,  le  calcul  s’abaisse 
et  sa  situation  ne  sera  plus  fixe.  La  fixité 
d’un  calcul  doit  donc,  surtout  chez  la  femme, 
faire  craindre  une  influence  extérieure. 

4°  Enfin  tout  calcul  qui  s’accompagne  de 
péricystite  doit  encore  être  suspect  au 
même  point  de  vue.  Dans  le  cas  de  Barnsby 1, 
une  jeune  fille  avait  un  calcul,  mais  il  y 
avait  à  l'hypogastre  une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse,  exactement  inflammatoire.  Préoc¬ 
cupé  à  juste  titre  et  soupçonnant  un  corps 
étranger,  il  fit  la  taille  :  il  y  avait  une 
épingle  à  cheveux  solidement  implantée  dans  la  vessie. 

La  cystoscopie  serait  très  utile  en  ces  cas  douteux  ;  elle  est  malheureu¬ 
sement  assez  difficile  à  bien  faire  dans  les  vessies  très  douloureuses  et  très 
infectées  auxquelles  je  fais  allusion. 

La  radiographie  à  la  rigueur  pourrait  être  encore  utilisée  en  pareille 
circonstance,  et  quand  il  s’agit  de  corps  étrangers  métalliques,  elle 
donne  des  notions  très  positives.  Nous  avons  pu  ainsi  très  souvent  définir 
l’existence  et  la  situation  d’épingles  à  cheveux  dans  la  vessie  2  (Phocas) 
(fig.  620). 

Même  pour  les  sondes,  elle  donne  une  image  très  nette  qui  fixe  sur 
l’existence,  la  nature  et  le  siège  du  corps  étranger3. 


Fig.  619.  —  Nœud  de  soie  d’origine 
annexielle  devenu  le  centre  d’un 
gros  calcul  enlevé  par  la  taille 
hypogastrique  (Legueu). 


\ .  Barnsby.  Loc.  cit. 

2.  Desfosses.  Presse  médicale,  10  déc.  1904,  p.  789. 

3.  Rouglé.  Radiographie  d'un  fragment  de  sonde  en  gomme  dans  la  vessie.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  anat.,  1900,  p.  891. 
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Traitement.  —  Le  traitement  des  corps  étrangers  de  la  vessie  consiste 
exclusivement  dans  leur  extraction.  Mais  l’extraction  est  très  différente  sui¬ 
vant  la  nature  du  corps  étranger  et  la  position  qu’il  prend.  Comme  il  est 
impossible  de  passer  en  revue  tous  les  corps  étrangers  qu'on  peut  être  appelé 
à  extraire  de  la  vessie,  il  convient  d’établir  des  catégories,  et  dans  chacune 
de  celles-ci,  de  choisir  un  exemple  qui  servira  de  type. 

1°  Corps  courts  (cire  à  cacheter,  stéarine,  graines,  agrafes).  —  Ces 
corps  se  placent  en  général  en  bas,  au  contact  du  col  ;  seuls,  les  plus 


Fig.  620.  —  Calcul  autour  d'une  épingle  à  cheveux  (radiographie). 


légers  que  beau  sont  appelés  à  surnager.  Ainsi  en  est-il  pour  ces  fragments 
de  bougie  stéarique  que  l’on  retrouve  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie, 
comme  cela  m’est  arrivé  G 

Quand  donc,  on  voudra  les  extraire  directement,  par  une  prise  avec  le 
lithotriteur,  il  sera  bon  de  vérilier  au  cystoscope  leur  situation  exacte. 

On  les  saisit,  comme  on  saisit  les  petits  calculs  (voir  Calculs ,  p.  1 063),  et  on 
fait  l’extraction  directe  ;  ou  s’ils  sont  un  peu  gros  et  friables,  on  en  fait 
d’abord  le  broiement  avec  le  mors  plat  ;  on  fait  ensuite  l’aspiration  ;  l’anes¬ 
thésie  n’est  pas  nécessaire. 

L’aspiration  peut  suffire  pour  les  tout  petits  ;  la  seringue  la  fait  souvent 
mieux  que  l’aspirateur  de  Bigelow  ;  la  seringue  développe  une  force  aspi- 

1.  Pappa.  Corps  étrangers  de  la  vessie.  Ann.  des  mal.  desorg.  gén.-urin.,  1904,  p.  1861. 
et  F.  Legueu.  Lithotritie  des  corps  étrangers  incrustés.  Journ.  de  clin,  et  de  thérap., 
3  mars  1917  p.  129. 
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ratrice  égale  à  76  millimètres  de  mercure  (Guyon),  la  poire  ne  va  qu  à 
15  millimètres.  Aussi  les  corps  mous  viennent  mieux  dans  la  seringue. 

2°  Corps  allongés  flexibles  (tube  de  caoutchouc  par  exemple)  (fîg.  607). 
—  Ceux-ci  se  replient,  s’enroulent  dans  la  vessie  et  une  partie  de  leur  cir¬ 
conférence  prend  contact  avec  le  col.  Que  le  cercle  formé  par  leur  enroule¬ 
ment  soit  couché  ou  debout  dans  la  vessie,  dans  tous  les  cas  une  partie  de 
la  circonférence  prend  contact  avec  le  col  et  sera  saisie  à  ce  niveau  par  l’ins¬ 
trument  préhenseur;  c’est  là  qu’il  faut  les  chercher. 

Ici  donc,  le  mors  plat  introduit  dans  la  vessie  va  derrière  le  col  saisir 
de  ses  mors  retournés  en  bas  la  bougie  ou  la  sonde  au  milieu  de  son  trajet 
ou  à  une  de  ses  extrémités  et  la  ramène  à  l’extérieur. 

L’aspiration  est  ici  encore  quelquefois  plus  heureuse  que  le  lithotriteur, 
elle  attire  dans  la  grosse  sonde  aspiratrice  une  partie  du  corps  étranger  qui, 

1  ixé  par  le  mandrin,  est  ramené  à  l’extérieur,  M.  Guyon  put  ainsi  extraire 
un  jour  une  tige  de  fraisier,  qu’il  n’avait  pu  saisir  avec  le  lithotriteur. 

Mais  au-dessus  de  tous  ces  moyens,  il  y  a  pour  ces  extractions  l’endos¬ 
cope,  le  tube  à  endoscopie.  Grâce  à  l’éclairage,  on  voit  le  corps  étranger, 
on  choisit  une  extrémité,  on  la  saisit  avec  la  pince,  et  les  manœuvres  se  font 
ainsi  avec  beaucoup  de  sécurité  et  de  précision. 

\ 

3Û  Epingles  â  cheveux.  —  En  général  l’épingle  est  introduite  —  et  pour 
cause  —  par  son  extrémité  arrondie  ;  les  pointes  viennent  en  dernier.  Une 
fois  dans  la  vessie,  l’épingle  s'arcboute  de  ses  pointes  dirigées  en  avant,  le 
long  du  col  à  droite  ou  à  gauche,  et  son  extrémité  mousse  s'en  va  en  arrière 
s’accoler  à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  d’autant  plus  facilement  que,  en 
général,  la  vessie  est  pleine.  L  épingle  est  alors  «  couchée  à  plat  ventre  » 
pour  ainsi  dire  dans  une  direction  antéropostérieure  ou  légèrement  oblique. 
Mais  dès  que  la  vessie  se  vide,  comme  la  paroi  inférieure  remonte,  l’épingle 
se  relève  aussi,  et  on  voit  au  cystoscope  son  extrémité  postérieure  remonter 
peu  à  peu  le  long  de  cette  paroi,  tant  et  si  bien  que  l’épingle  prendra  tout 
à  l’heure  une  situation  verticale  et  la  conservera  jusqu’au  moment  où 
la  vessie  se  distendant  à  nouveau,  elle  va  reprendre  sur  la  paroi  inférieure 
sa  situation  première  (Janet). 

11  arrive  d  ailleurs  et  fort  heureusement  que  ces  oscillations  de  l’épingle 
la  font  peu  à  peu  dévier  du  plan  antéropostérieur;  d’oblique,  elle  devient 
ainsi  transversale,  et  quelquefois  même  ses  pointes  vont  en  arrière.  L  anse 
se  présente  en  avant,  c’est  la  situation  la  plus  heureuse  L  C’est  en  se  basant 
sur  ces  données  que  I  on  peut  procéder  à  l’extraction. 

Dans  ces  derniers  temps  la  cystoscopie  a  rendu  de  très  grands  services 
pour  l’extraction  des  épingles  à  cheveux  de  la  vessie  ;  elle  a  donné  une  grande 
précision  à  une  extraction  jusqu  alors  aveugle,  et  a  permis  de  renoncer  à  ces 
méthodes  brutales  auxquelles  on  était  obligé  de  recourir  quelquefois 

1.  O.  Wendel.  Zur  Kasuistik  der  llaarnadeln  in  der  weiblichen  Harnblasen.  Beitr.  z. 
/clin.  G  kir.,  1899,  t.  XX 111,  p.  498. 

2.  F.  Legneu.  Simplification  à  l’extraction  cystoscopique  des  épingles  à  cheveux  de  la 
vessie.  Journ.  d'Urol .,  années  1917-1918,  t.  VII,  n°  2,  p.  151. 
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Il  y  a  deux  manières  d'utiliser  la  cystoscopie. 

L  endoscope  de  Valentine,  par  la  lumière  qu’il  projette  sur  une  région 
donnée  de  la  vessie,  permet,  très  heureusement,  l’extraction  des  épingles  à 
cheveux  comme  d’autres  corps  étrangers  introduits  dans  cette  cavité. 

Mais  cette  méthode  aussi  a  cet  inconvénient  de  n’avoir  qu’un  champ 
limité  d'exploration  et  d’action. 

On  peut  donc  enlever  des  épingles  à  cheveux  avec  le  tube  de  Valentine 
mais  la  manœuvre  n’est  pas  toujours  simple  ni  rapide. 

Aussi  le  cystoscope  à  prisme  a  pris  tout  de  suite,  comme  pour  le  cathé- 


Fig’.  621.  —  Crochet  de  Collin  pour  extraire  les  épingles  à  cheveux  de  la  vessie. 

térisme  urétéral,  la  situation  prépondérante  qu’il  ne  perdra  jamais.  La 
largeur  du  champ  d’action  qu'il  découvre  est  la  raison  de  cette  préférence. 

Dès  1900,  au  Congrès  International  de  Médecine,  Reynès  (de  Marseille), 
attirait  l’attention  des  urologistes  sur  les  précieux  services  que  peut  rendre 
la  cystoscopie,  non  seulement  pour  le  diagnostic  des  corps  étrangers  de  la 
vessie,  mais  encore  pour  leur  extraction,  toutes  les  fois  que  celle-ci  est 
possible  à  travers  les  voies  naturelles.  Cet  auteur  rappelait  le  cas  d’une 
jeune  fille  qui  avait  laissé  tomber  dans  sa  vessie  une  épingle  à  chapeau  ; 
avec  le  concours  de  la  cystoscopie,  elle  fut  facilement  extraite.  Il  citait 
aussi  les  cas  d’Albarran,  de  Casper,  de  Chevalier,  de  Pousson  et  d’autres, 


Fig.  622.  —  Crochet  à  recouvrement  de  Collin  pour  l’extraction  des  épingles  à  cheveux 

de  la  vessie. 

dans  lesquels  le  cystoscope  guidait  la  manœuvre  du  crochet  ou  de  la  pince 
introduite  par  l’urètre. 

Plus  près  de  nous,  en  1908,  Lucente  1  publiait  des  observations  d’extrac¬ 
tion  de  corps  étrangers  à  l’aide  du  cystoscope  à  double  prisme  de  Franck  ; 
il  attribue  à  cette  méthode  les  avantages  d’avoir  une  plus  grande  ampleur 
du  champ  visuel,  une  plus  grande  clarté  et  une  correction  de  l’image  qui 
est  donnée  à  sa  grandeur  naturelle  et  non  renversée.  Cette  heureuse  modi¬ 
fication  facilite  beaucoup  l'extraction  des  corps  étrangers  au  moyen  des 
pinces  urétrales  communes. 

Ayant  dernièrement  à  extraire  de  la  vessie  une  épingle  à  cheveux,  j’ai 
employé  aussi  le  cystoscope  ;  mais  au  lieu  de  laisser  le  crochet  indépendant 
du  cystoscope,  comme  on  le  faisait  jusqu’alors,  au  lieu  d’introduire  le  crochet 

1.  Lucente.  Corps  étrangers  de  la  vessie  extraits  avec  l’aide  du  cystoscope  à  double 
prisme  de  Franck.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1908,  t.  II,  p.  1686. 
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à  côté  et  le  long  du  cystoscope,  j’ai  solidarisé,  si  je  puis  dire,  le  cystoscope 
et  le  crochet  extracteur  en  utilisant,  pour  l’extraction,  un  cystoscope  à 
cathétérisme  unilatéral  et  en  faisant  glisser  le  crochet  dans  le  canal  destiné 
à  la  sonde  urétérale. 

Le  moyen  est  donc  très  simple  et  mérite  d’être  vulgarisé. 

Voici  en  quoi  il  consiste  : 

1°  Un  crochet  assez  petit  pour  pouvoir  entrer  de  haut  en  bas  dans  le 
conduit  destiné  à  la  sonde  urétérale,  et  dont  l’anse  cependant  sera  assez 
ample  pour  pouvoir  accrocher  l'épingle  dans  la  vessie,  est  glissé  dans  le 
cystoscope  avant  que  celui-ci  ne  soit  introduit  dans  la  vessie;  puis,  le 
cystoscope  ainsi  préparé  avec  le  crochet  est  introduit  dans  la  vessie  et  la 
manœuvre  d’extraction  commence  (fig.  623). 

2°  Le  cystoscope  cherche  l’épingle,  voit  la  situation  de  son  anse,  et  si 
elle  n’est  pas  favorable  cherche  à  la  modifier. 

La  figure  adjacente  montre  la  manœuvre  :  le  crochet  oscille  dans  le 


champ  du  cystoscope  et  cherche  à  saisir  l’une  ou  l’autre  des  branches  de 
l’épingle  (fig.  624). 

3°  L’extraction  s’effectue  d’elle-même  lorsque  l’anse  a  été  saisie  par 
le  crochet  ;  il  suffit,  sans  lâcher  le  cystoscope,  de  retirer  d’abord  le  cro¬ 
chet  jusqu’à  ce  qu’il  soit  prêt  à  rentrer  dans  le  canal  de  la  sonde  urété¬ 
rale  ;  il  entraîne  avec  lui  l’anse  de  l’épingle  qui  vient  buter  contre  le  cys¬ 
toscope,  et  alors,  à  ce  moment,  on  retire  le  cystoscope  et  l’épingle  vient 
avec. 

Ainsi  l’extraction  peut  être  faite  sans  manipulation  violente,  sans  dou¬ 
leurs,  sans  anesthésie,  et  dans  l’espace  de  quelques  instants. 

L’original  du  procédé  consiste  dans  la  solidarité  imposée  au  cystoscope 
et  au  crochet  ;  il  consiste  à  utiliser  le  jeu  de  l’onglet  du  cystoscope  pour 
mouvoir  le  crochet.  Je  vois  dans  ce  procédé  une  modification  fort  heureuse, 
une  simplification  très  sérieuse  de  la  technique  de  l’extraction  des  épingles 
à  cheveux  de  la  vessie. 

4°  Corps  allongés  et  non  friables  (crayons,  porte-plume,  crochets,  étuis 
en  os,  canules  en  ivoire).  —  Parmi  ceux-ci,  il  en  est  qui  sont  susceptibles 
d’être  broyés,  un  tuyau  de  pipe,  un  thermomètre  par  exemple  ;  la  lithotritie 
sera  faite  là,  comme  elle  le  serait  pour  un  calcul. 

La  plupart,  au  contraire,  échappent  à  la  lithotritie  et  pour  procéder  à 
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leur  extraction,  il  est  nécessaire  de  connaître  la  position  qu’ils  prennent  de 
préférence  dans  la  vessie. 

Or,  cette  situation  varie  surtout  avec  leur  longueur  (Guvon  et  Henriet). 

Les  plus  longs,  ceux  dont  le  diamètre  dépasse  12  centimètres  qui  ont 
par  exemple  de  12  à  20  centimètres  de  long  sont  beaucoup  trop  volumineux 
pour  pouvoir  évoluer;  ils  conservent  dans  la  vessie  la  situation  d’introduc¬ 
tion,  et  restent  le  plus  souvent  à  cheval  sur  le  col  vésical,  ils  restent  urétro- 
vésicaux  pendant  que  leur  extrémité  postérieure  déprime  plus  ou  moins  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Les  moins  longs,  ceux  dont  la  longueur  ne  dépasse  pas  12  centimètres 


Fig.  624.  —  Le  crochet  saisissant  l'épingle  dans  la  vessie. 

peuvent  se  mouvoir  au  contraire  et  se  déplacer  avec  la  distension  de  la 
vessie  ;  mais  en  général,  ils  s’accommodent  au  diamètre  qui  dans  la  vessie 
est  sensé  le  plus  grand,  au  moins  le  plus  constant,  le  plus  fixe,  celui  pour 
lequel  des  alternatives  de  réplétion  et  de  vacuité  se  font  le  moins  sentir. 
C'est  le  diamètre  transversal ,  sorte  de  charnière  autour  de  laquelle  se 
meuvent  les  parois  de  la  vessie  (Guy on). 

L’extraction  est  différente  chez  la  femme  et  chez  V homme. 

Chez  la  femme,  l’extraction  directe  à  travers  l’urètre  est  souvent  possible  ; 
une  pince  est  introduite  par  le  méat  dans  la  vessie  et  cherche  à  saisir  le 
corps  étranger  par  une  de  ses  extrémités.  On  s’aide  du  toucher  vaginal  en 
même  temps  pour  le  fixer  et  au  besoin  même  le  redresser;  et  avec  un  peu 
de  chance,  on  arrive  souvent  à  l’extraire. 

L’enclavement  est  le  gros  obstacle;  le  corps  étranger  est  fixé,  enclavé 
dans  la  muqueuse  d’où  il  est  difficile  de  le  déloger.  11  y  a  des  instruments 


1488 


CORPS  ÉTRANGERS 


redresseurs;  celui  de  Collin  est  très  ingénieux,  mais  il  n’agit  que  sur  un 
corps  mobile  et  libre  ;  il  échoue  sur  les  corps  enclavés,  et  comme  c’est  le  cas 
habituel,  lorsque  les  manœuvres  n’ont  pas  réussi,  il  y  a  peu  à  compter  sur 
son  emploi,  et  on  doit  en  venir  à  une  opération. 

Chez  1  homme,  les  difficultés  sont  encore  plus  considérables  ;  les  prises 
directes  ne  sont  possibles  qu’avec  des  instruments  spéciaux,  redresseurs  ou 
sécateurs,  dont  le  mécanisme  est  fort  ingénieux  et  le  fonctionnement  très 
remarquable  in  vitro,  mais  qui  dans  la  vessie  réussissent  beaucoup  plus 

rarement1.  Et  pour  ma  part  je  préfère  de  beau¬ 
coup  la  taille  qui  permet  de  voir  ce  qu’on  fait 
et  de  faire  tout  ce  qu’on  veut. 

5°  Corps  étranger  devenu  le  centre  d’un 
calcul.  —  Dans  ces  conditions,  il  ne  s’agit  plus 
de  penser  à  une  extraction  par  les  voies  natu¬ 
relles  ;  il  faut  sans  discussion  recourir  à  la 
taille.  La  lithotritie  est  sans  doute  praticable 
lorsque  le  calcul  est  développé  autour  d’un 
haricot,  d’un  bout  de  sonde  par  exemple.  Je 
l’ai  faite  parfois  avec  succès  dans  ces  condi¬ 
tions.  Mais  quand  il  s'agit  d’un  corps  étranger 
métallique,  pratiquer  la  lithotritie  dans  ces 
conditions,  ce  serait  s’exposer  à  blesser  la 
vessie,  et  à  être  obligé  de  faire  après  le  broie¬ 
ment  du  calcul  la  taille  pour  retirer  le  corps 
étranger.  D’ailleurs  la  vessie  est  toujours  mau¬ 
vaise,  quand  il  y  a  un  gros  calcul  autour  d’un 
corps  étranger;  l’inflammation  s’est  souvent 
étendue  au  tissu  cellulaire  périvésical  et  la 
taille  est  non  seulement  pour  ces  raisons  seule 
indiquée,  mais  elle  sera  elle-même  quelquefois 
très  difficile,  la  vessie  étant  contractée  sur  le  calcul  même  sous  le  chloro¬ 
forme  (Gangolphe,  Barnsby),  et  le  calcul  étant  plus  ou  moins  enclavé, 
enchâtonné  dans  la  musculature  vésicale. 

Choix  de  1  opération  pour  corps  étranger  de  la  vessie.  —  Chez  V homme,  la 
taille  hypogastrique  résume  à  elle  seule  toutes  les  opérations  qui  peuvent 
être  faites  pour  corps  étrangers. 

Chez  la  femme,  au  contraire,  on  a  le  choix  entre  la  dilatation  de  V urètre 
et  les  diverses  tailles,  vaginale,  sous-sy  mphysaire  et  hypogastrique. 

La  dilatation  de  l’urètre  s’effectue  à  l’aide  des  Béniqués  droits  ou  des 
bougies  de  LIegarou  encore  à  l’aide  d’un  dilatateur  spécial  ;  elle  est  poussée 
jusqu’à  ce  qu  elle  permette  l’introduction  du  doigt  dans  la  vessie.  Sur  ce 
doigt  qui  sert  de  guide,  on  introduit  la  pince  de  Collin  et  on  cherche  à  saisir 

1.  Hihsch.  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Fremdkôrpern  der  mànnlichen  Harnbiase, 
Deutsche  Zeitsch  f.  Ghir.  Leipzig,  1903-1904;  LXX,  45-83. 


Fig.  625.  —  Calcul  développé 
aux  dépens  d’une  épingle  à 
cheveux  ;  extrait  par  la  taille 
hypogastrique  (Legueu). 
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le  corps  étranger,  le  doigt  le  déplace,  le  met  à  la  portée  de  l'instrument,  et 
la  prise  est  souvent  meilleure  que  si  l’instrument  opérait  à  l’aveugle. 

Malheureusement,  l’urètre  ne  supporte  pas  toujours  très  aisément  ces 
grosses  dilatations,  et  on  voit  à  la  suite  persister  une  incontinence  absolue 
et  définitive  (Guyon)  dont  la  perspective  ou  la  possibilité  suffit  à  elle  seule  à 
faire  condamner  la  méthode. 

La  taille  vaginale  est  très  simple  et  très  expéditive  (voir  plus  loin  Tech¬ 
nique).  La  facilité  avec  laquelle  elle  guérit  avec  ou  sans  suture,  sans  laisser 
de  fistules  en  fait  l’opération  de  choix  pour  tous  les  cas  où  un  corps  étranger 
non  compliqué,  c’est-à-dire  sans  péricystite,  sans  enclavement  doit  être 
enlevé  par  une  opération.  Elle  ne  laisse  pas  de  traces;  chez  la  jeune  fille, 
elle  n’est  pas  possible. 

La  taille  sous-symphysaire  a  été  proposée  par  moi  en  1898  ;  elle  est  égale¬ 
ment  simple  et  très  bénigne  (voir  p.  suiv.).  De  nombreuses  opérations  prati¬ 
quées  par  moi,  par  Pasteau,  par  Cathelin  et  d’autres  m’ont  montré  à  la  fois 
sa  bénignité  et  ses  avantages  dans  certains  cas. 

Chez  une  jeune  fille,  par  exemple,  la  voie  vaginale  est  fermée,  la  voie 
abdominale  laisserait  une  cicatrice. 

La  voie  sous-symphysaire,  au  contraire,  estabsolument  esthétique;  il  est 
impossible  de  reconnaître  quelque  temps  après  que  la  malade  a  été  opérée. 
En  outre,  elle  donne  un  minimum  de  choc  et  de  traumatisme  ;  et  je  pense 
que  cette  opération  continuera  à  rendre  des  services  lorsque  la  taille  vagi¬ 
nale  ne  pourra  être  pratiquée  1  et  qu’on  voudra  éviter  la  cicatrice  d’une 
taille  hypogastrique. 

Technique  de  taille  vaginale  pour  corps  étrangers.  —  L’opérée  est  placée 
sur  le  bord  de  la  table,  les  jambes  écartées.  On  peut  opérer  à  la  cocaïne  ;  il 
vaut  mieux  opérer  au  chloroforme. 

Position.  — *  Une  large  valve  d’hystérectomie  est  placée  sur  la  paroi  vagi¬ 
nale  postérieure  et  maintenue  en  place  par  la  main  d’un  aide. 

Un  cathéter  cannelé  courbe  est  introduit  par  l’urètre,  la  convexité  en 
bas,  et  Laide  qui  le  maintient  de  son  autre  main  s’efforce  de  le  repousser  en 
bas,  de  façon  à  le  faire  saillir  dans  le  vagin. 

Incision.  —  A  égale  distance  du  col  utérin  et  du  col  vésical,  une  profonde 
incision  est  faite  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  le  bistouri  s’enfonce  dans 
la  cannelure  du  cathéter,  et,  fort  de  cet  appui,  fend  d’un  seul  coup  la  paroi 
vagino-vésicale. 

On  doit  éviter  de  faire  l’incision  de  la  muqueuse  vésicale  plus  longue 
que  celle  de  la  muqueuse  vaginale. 

Deux  fds  placés  de  chaque  côté  écartent  les  deux  lèvres  de  la  muqueuse, 
font  entrebâiller  l’orifice  en  même  temps  qu’ils  l’abaissent  à  la  vulve. 

Extraction.  — Par  l’ouverture  ainsi  faite,  le  corps  étranger  est  extrait  à 
l’aide  d’une  pince. 

1.  Legueu.  De  la  taille  sous-symphysaire  pour  l’extraction  de  certains  corps  étrangers 
Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin 1903,  p.  1861. 

legueu.  —  2®  éd.  II. 
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Suture.  —  Je  fais  la  suture  en  un  plan,  à  l’aide  de  plusieurs  points  perfo¬ 
rants  de  catgut;  elle  est  suffisante  pour  amener  une  adaptation  exacte  des 
couches. 

Certains  préfèrent  cependant  dédoubler  la  cloison  vésico-vaginale  et  faire 
séparément  la  suture  de  la  muqueuse  vésicale  et  celle  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale,  en  solidarisant  cependant  ces  deux  couches. 

Une  sonde  à  demeure  est  laissée  pendant  dix  à  douze  jours. 

Pour  éviter  la  fistule  vésico-vaginale,  qui  est  quelquefois  la  conséquence 
de  la  taille  vaginale,  Piochet1  de  Lyon  a  proposé  un  autre  moyen  d'ouvrir 
V urètre  ou  la  vessie  par  le  vagin  sans  risquer  de  fistules. 

On  pratique,  à  1  centimètre  environ  en  arrière  du  méat  urétral,  et  au-des¬ 
sous  de  lui,  une  incision  transversale  de  3  cent.  1/2  à  peu  près,  n’intéressant 
que  la  muqueuse  vaginale.  Puis,  avec  la  sonde  cannelée  ou  le  bec  de  ciseaux 
mousses,  on  décolle,  dans  toute  la  largeur  de  l’incision,  cette  muqueuse, 
d’abord  de  l’urètre  sus-jacent,  puis  de  la  vessie  elle-même.  Ce  décollement, 
à  moins  d’adhérences  pathologiques  anormales,  est  très  facile,  et  l’on  arrive 
ainsi  très  vite  à  avoir  sous  les  yeux  et  le  doigt  toute  la  face  inférieure  de 
l’urètre  et  une  partie  assez  étendue  de  la  face  inférieure  de  la  vessie.  On 
voit  très  bien  alors,  notamment,  le  point  correspondant  à  l’abouchement  de 
l’urètre  dans  la  vessie,  et,  par  derrière,  la  vessie  qui  s’étale  au-dessus  du 
vagin.  Pden  de  plus  simple  d’inciser  ensuite,  et  dans  l’étendue  qu’on  veut, 
la  paroi  inférieure  de  l’urètre  ou  de  la  vessie  pour  y  extraire  un  corps  étran¬ 
ger,  pratiquer  une  opération  sur  le  sphincter  urétro-vésical,  mettre  un  drain 
dans  la  vessie  pour  un  drainage  momentané  de  celle-ci,  etc.  En  se  tenant 
bien  sur  la  ligne  médiane  du  plan  vésical  inférieur,  on  ne  risque  pas,  même 
par  une  incision  un  peu  longue,  de  commettre  des  dégâts,  notamment  d’in¬ 
téresser  les  uretères  à  leur  abouchement  vésical. 

La  taille  hypogastrique  enfin  répond  à  toutes  les  indications  et  reste  la  der¬ 
nière,  et  même  la  meilleure  ressource  pour  tous  les  cas  compliqués,  en  particu¬ 
lier  avec  péricystite,  pour  tous  ceux  où  il  est  nécessaire  de  voir  quelque  chose. 

L’opération  ne  présente  rien  de  particulier  dans  son  application  aux  corps 
étrangers  (voir  p.  1111).  En  ce  qui  concerne  le  drainage,  on  se  conformera 
aux  règles  usuelles  en  pareil  cas  :  c’est-à-dire  fermeture  complète  de  la 
vessie  lorsque  l'opération  est  simple  et  que  la  vessie  est  peu  infectée.  Au 
cas  contraire,  on  établira  pendant  quelques  jours  le  drainage  avec  les  tubes 
de  Guyon-Périer. 

Taille  sous-symphysaire.  Procédé  de  Legueu.  —  La  taille  vestibulaire  que 
Lisfranc  avait  proposée  et  pratiquée  depuis  1823  était  abandonnée,  lorsque 
j’ai  eu  l’occasion  de  la  rénover  pour  quelques  applications  restreintes,  et  en 
particulier  pour  quelques  cas  de  corps  étrangers2. 

L’opération  se  pratique  dans  les  premiers  temps  comme  s’il  s’agissait 
d  'une  urétrotomie  externe  par  voie  symphysaire  chez  la  f ’emme  (voir  Rétrécis¬ 
sement ,  p.  465).  Elle  ne  convient  que  chez  la  femme  elle-même. 

1.  Rocliet.  Lyon  médical ,  t.  GX III,  n°  28,11  juil.  1909,  p.  57-64. 

2.  Levadoux.  Emploi  de  la  voie  sous-symphysaire  pour  aborder  l'urètre  et  la  vessie 
chez  l*homme  et  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1904. 
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La  malade  est  placée  dans  la  position  gynécologique.  Après  toilette  de  la 
région,  les  deux  grandes  lèvres  sont  écartées  :  les  petites  lèvres  sont  de 
même  écartées  soit  par  les  doigts  de  l’aide  (main  gauche),  soit  par  deux 
pinces  de  Rocher  placées  sur  leur  origine  antérieure.  Le  vestibule  vulvaire 
est  largement  étalé.  La  vessie  a  été  vidée  et  lavée  au  préalable. 

1°  Incision.  — Les  parties  molles  sont  sectionnées  par  une  incision  courbe 
à  concavité  postérieure  et  inférieure,  passant  entre  le  méat  et  le  clitoris  dans 
toute  la  largeur  du  vestibule.  Une  pince  de  Rocher  placée  au-dessus  du 
méat,  sur  la  lèvre  inférieure  de  l’incision  abaisse  l’urètre.  Avec  le  bistouri 
tenu  horizontal  et  non  point  vertical  pour  ne  pas  blesser  l’urètre  on  dégage 
la  face  supérieure  de  ce  canal.  On  sectionne  le  plexus  veineux  (plexus  inter¬ 
médiaire  de  Kobelt)  et  l'on  pénètre  dans  une  zone  de  décollement  sous-sym- 
physaire  (fig.  205,  p.  531). 

2°  [Décollement  sous-symphysaire. —  A  l’aide  de  l'index  droit  introduit 
dans  la  plaie  et  dirigé  vers  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  on  dégage 
l’urètre.  Latéralement  les  deux  corps  caverneux  qu’il  faut  ménager  bordent, 
obliques  en  avant  et  vers  la  ligne  médiane,  le  champ  opératoire.  Bientôt 
l’extrémité  de  l’index  butte  sur  la  portion  rétro-pubienne  de  l’aponévrose 
moyenne  du  périnée  qui  forme  plan  résistant. 

Plaçant  alors  une  sonde  dans  l’urètre  pour  repérer  le  canal,  on  incise 
transversalement  avec  le  bistouri,  la  pointe  dirigée  en  haut,  l’aponévrose 
moyenne  derrière  le  pubis,  au  ras  de  la  face  antérieure  de  l’urètre  ;  pour  ne 
pas  blesser  les  veines  situées  en  arrière  de  la  toile  aponévrotique,  la  pointe 
ne  devra  que  peu  pénétrer. 

Introduisant  l’index  dans  cette  incision  on  arrivera  facilement  derrière  le 
pubis,  devant  la  vessie.  Au  besoin  on  agrandira  d’un  coup  de  ciseau  l’incision 
faite  à  l’aponévrose,  dans  le  cas  où,  trop  tendue,  elle  cacherait  la  région  et 
l’on  dégage  ainsi  complètement  la  face  inférieure  du  col  vésical  que  l’on 
aperçoit  aisément  recouverte  de  grosses  veines  transversales  parallèles. 

3°  Incision  de  la  vessie.  —  On  peut  alors  inciser  la  vessie  ouïe  col.  11  vaut 
mieux  éviter  l’incision  du  col. 

On  fera  donc,  au-dessus  des  veines  visibles  à  la  lace  antérieure  de  la 
vessie,  si  possible  entre  les  veines  ascendantes,  une  incision  verticale  à  la 
paroi  vésicale,  et  l’on  place  un  fil  suspenseur  sur  chaque  lèvre  delà  plaie. 
Ces  fds  exposent  la  face  interne  du  col  vésical  et  permettent  une  explora¬ 
tion  digitale  intra-vésicale  et  le  corps  étranger  est  retiré  par  cette  voie. 

4°  Suture.  — La  plaie  vésicale  est  ensuite  suturée  en  un  plan  ou  deux  plans 
superposés.  Si  l'on  ne  fait  qu'un  plan,  les  fds  traverseront  la  totalité  de  la 
paroi,  muqueuse  comprise.  Dans  la  suture  à  deux  plans,  les  fils  du  premier 
plan  pénètrent  à  quelques  millimètres  de  la  tranche  vésicale  et  ressortent 
dans  la  couche  musculaire  sans  embrasser  la  muqueuse.  Ceux  du  deuxième 
plan  sontpassés  en  dehors  des  premiers  et  ne  comprennent  que  la  muscu¬ 
laire.  En  les  serrant,  on  enfouit  la  première  rangée  de  suture. 
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Enfin  on  suturera  les  parties  molles  du  vestibule  à  l’aide  de  quelques 
points  séparés  au  catgut  et  l’on  établira  un  drainage  médian  temporaire. 
Une  sonde  sera  laissée  à  demeure  dans  la  vessie  afin  de  drainer  burine  au 
fur  et  à  mesure  de  son  excrétion. 


III.  —  DES  SONDES  ET  DES  BOUGIES  PERDUES  DANS  L  URÈTRE 

CHEZ  L’HOMME 

Les  sondes  ou  les  bougies  perdues  ou  cassées  dans  l’urètre  ne  constituent 
qu’une  variété  de  corps  étrangers  des  voies  urinaires.  Mais  la  fréquence  de 
ces  corps  étrangers  chez  l’homme,  la  possibilité  pour  le  praticien  d’être  lui- 
même  l’occasion  de  cet  accident  et  la  nécessité  où  il  se  trouve,  sous  peine 
de  grave  responsabilité,  de  réparer  lui-même  sa  faute,  des  indications  théra¬ 
peutiques  très  variées,  tout  cela  m’engage  à  consacrer  un  chapitre  spécial 
à  l’étude  de  cette  question  essentiellement  pratique. 

En  présence  d'un  homme  qui  se  présente  avec  une  sonde  perdue  ou  brisée 
dans  l'urètre ,  que  convient-il  de  faire  ? 

1°  Diagnostic.  — Reconnaître,  vérifier  l’existence  d’une  bougie  ou  d’une 
sonde,  et  surtout  préciser  son  siège,  voilà  la  première  chose  à  faire. 

Les  commémoratifs  vous  sont  fournis  par  le  malade  :  les  détails  en  général 
abondent. 

Vous  avez  ensuite  à  voir  le  fragment  externe  de  la  sonde  cassée  :  vo  us 
jugez  ainsi  de  la  forme  de  la  sonde,  et  d’après  la  longueur  retirée  vous  cal¬ 
culez  la  longueur  conservée. 

Puis  c’est  l’exploration  qui  va  vous  donner  les  autres  notions. 

Le  palper  extérieur  vous  révélera  les  sondes  seulement,  pas  les  bougies, 
et  encore  les  sondes  arrêtées  dans  l’urètre  antérieur,  à  condition  qu’elles 
soient  assez  grosses.  Une  induration  sur  le  trajet  de  la  sonde,  un  ressaut  à 
son  extrémité  antérieure  brisée,  telles  sont  des  notions  que  la  main  percevra 
en  se  promenant  doucement  sur  l’urètre  périnéal. 

Le  toucher  rectal  devra  être  fait,  si  le  palper  antérieur  ne  vous  donnait 
rien.  Il  vous  montrera  la  sonde  se  prolongeant  dans  la  portion  membraneuse 
ou  se  perdant  dans  la  prostate.  Une  grosse  prostate  peut  bien  cacher,  et 
sans  vous  le  montrer  aucunement,  un  fragment  de  sonde  tombé  dans  son 
urètre. 

L’exploration  intérieure,  cavitaire,  est  encore  ici  la  meilleure  ;  et  l’ex¬ 
plorateur  à  boule  va  nous  donner  toutes  les  notions  utiles. 

D’abord  il  vous  donnera  la  notion  des  obstacles  situés  au  devant  de  la 
bougie  ou  de  la  sonde  :  les  bougies  sont  presque  toujours  précédées  d’un 
ou  de  plusieurs  rétrécissements,  les  sondes  le  sont  elles  mêmes  quelquefois. 
Cette  notion  de  l'état  du  canal  en  avant  du  fragment  est  de  la  plus  haute 
importance. 

Puis  ce  point  vérifié,  la  boule  arrive  sur  le  corps  étranger  lui-même, 
et  s’arrête  là  complètement  comme  devant  un  mur  ;  en  s’aidant  du  palper, 
on  vérifie,  on  compare.  La  boule  s’arrête  là  où  le  palper  vous  avait  déjà 
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montré  l’extrémité  antérieure  de  la  sonde  :  il  y  a  concordance  entre  les  deux 
moyens  d’exploration. 

L’urétroscopie  n’est  pas  nécessaire  :  c’est  un  luxe  dont  on  peut  se  passer. 
A  travers  l’urétroscope,  on  voit  le  corps  lui-même  ;  on  peut  même  le  retirer 
en  le  pinçant  à  travers  le  tube. 

Quant  à  la  cystoscopie,  elle  n’a  à  intervenir  cfue  si  le  corps  étranger 
n’était  pas  rencontré  dans  l’urètre,  pour  le  chercher  alors  dans  la  vessie  : 
nous  nous  sommes  déjà  appesantis  sur  ce  point 
(voir  Corps  étrangers  de  la  vessie,  p.  1479). 

Et  après  ces  diverses  explorations,  on  est  fixé 
sur  tout  ce  qu’il  est  nécessaire  de  savoir  pour 
enlever  une  sonde  ou  une  bougie  cassée  dans 
l’urètre  ;  et  bon  peut  en  tout  cas  classer  le  corps 
étranger  dans  l  une  ou  dans  l’autre  des  trois 
catégories  que  voici. 

1°  Il  est  dans  Ja  vessie,  soit  qu’il  y  ait  été  intro¬ 
duit  directement,  soit  qu’il  y  soit  parvenu  secon¬ 
dairement.  Et  vous  conclurez  qu’il  est  dans  la  vessie  parce  que  vous  ne  le 
trouverez  pas  dans  l’urètre. 

2°  Il  est  dans  l’urètre  postérieur  :  j’entends  que  son  extrémité  antérieure 
ne  dépasse  pas  en  avant  les  limites  de  la  portion  membraneuse. 

3°  Il  est  dans  l’urètre  antérieur  en  totalité  ou  en  partie. 

C’est  sur  ces  donnés  que  va  être  basé  le  traitement. 

Traitement.  —  Ier  cas.  La  sonde  ou  la  bougie  est  dans  la  vessie  :  elle  n’est 
plus  dans  l’urètre. 

Ici  tout  d’abord  rien  ne  presse.  La  rétention  n’est  guère  possible  puisque 
l’urètre  est  libre,  vous  avez  donc  le  temps  de  prendre  à  loisir  la  détermina¬ 
tion  voulue. 

Pour  une  bougie,  l’extraction  se  fera  directement,  et  plusieurs  moyens 
de  préhension  sont  à  votre  disposition,  comme  nous  l’avons  vu  pour  les 
corps  allongés  et  flexibles  de  la  vessie. 

La  bougie  s’enroule  dans  le  bas-fond  vésical  de  telle  manière  qu’une 
partie  de  sa  circonférence  confine  au  col. 

Un  lithotriteur  à  mors  plat,  dont  les  mors  seront  renversés  en  bas,  et 
ouverts,  prendra  presque  sûrement  la  bougie.  La  prise  se  fera  au  milieu  ou 
à  une  extrémité,  peu  importe  :  la  bougie  est  flexible,  et  l’instrument  en  la 
retirant  la  forcera  bien  de  se  plier  aux  exigences  du  canal. 

Au  lieu  du  lithotriteur,  un  cystoscope-urétroscope  comme  celui  de  Yalen- 
tine  ou  de  Luys,  vous  permettra  de  voir  un  point  de  la  circonférence  de  la 
bougie  et  de  la  saisir  avec  la  pince  à  poucette  de  Collin  (fig.  626). 

Le  crochet  de  Collin  remplirait  peut-être  le  même  but  :  il  plierait  la 
bougie  dans  le  tube  urétroscopique,  la  prise  ainsi  faite  serait  sans  doute 
moins  solide. 

Pour  une  sonde  ou  un  fragment  de  sonde  cassée  dans  la  vessie,  le  litho¬ 
triteur  est  encore  l’instrument  de  choix.  Mais  plutôt  que  de  saisir  la  sonde 
par  un  bout  ce  qui  pourrait  être  assez  difficile,  il  vaut  mieux  faire  la  litho- 


Fig.  626.  —  Cystoscope  opé¬ 
rateur  de  Nitze  :  pince  de 
Nitze  pour  l’extraction  des 
corps  étrangers  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  cystoscopie. 
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tritie  du  corps  étranger.  Les  sondes  neuves  en  caoutchouc  ou  en  gomme  se 
laisseraient  assez  difficilement  broyer  :  je  m’en  suis  assuré  à  maintes 
reprises.  Mais  les  sondes  qui  se  cassent  ne  sont  pas  des  sondes  neuves  ;  ce 
sont  des  sondes,  qui  en  caoutchouc  ou  en  gomme,  sont  devenues  friables 


par  usage  et  par  ancienneté,  et  se  laissent  très  bien  couper  et  broyer  à  con¬ 
dition  que  vous  preniez  un  lithotriteur  à  mors  fenêtre  et  un  numéro  assez 
puissant,  le  numéro  2  au  moins. 

Mais  il  est  des  urètres  imperméables  ou  difficilement  perméables  au  litho - 
triteur  :  dans  ce  cas,  c’est  à  la  cystotomie  qu’il  faudrait  s’adresser.  Aujour¬ 
d’hui  d’ailleurs  chez  un  prostatique  en  rétention  qui  se  casse  une  sonde  dans 
la  vessie,  la  cystotomie  ne  serait  plus  même  une  opération  suffisante.  Je 
pense  au  contraire  que  l’accident  permet  de  traiter  la  cause  initiale,  la  raison 
des  sondages,  et  d’enlever  la  prostate  . 

La  prostatectomie  est  donc  dans  ces  circonstances  l’opération  de  choix 
à  faire  (voir  Prostatectomie ,  p.  1271). 

La  cystotomie  sera  réservée  aux  cas  dans  lesquels  la  prostatectomie 
serait  contre-indiquée  pour  une  autre  raison,  et  dans  ce  cas  elle  deviendrait 
plutôt  une  cystostomie. 

IIe  cas.  La  bougie  ou  la  sonde  est  dans  l’urètre  postérieur.  Ici  il  est  plus 
nécessaire  d’agir  immédiatement,  car  la  sonde  est  capable  de  donner  de  la 
rétention,  et  le  malade  ne  peut  être  abandonné  dans  cet  état. 

Dans  ces  conditions,  voici  ce  qu’il  faut  faire. 

Prenez  une  grosse  sonde,  une  sonde  béquille  n°  18  ou  20  par  exemple,  et 
introduisez-la  dans  l’urètre. 


Fig.  628.  —  Instrument  de  Bazy  pour  extraire  de  la  vessie  les  sondes  en  gomme. 


Elle  passe,  et  alors  ou  elle  refoule  dans  la  vessie  la  sonde  qu’elle  rencon¬ 
tre  dans  l’urètre,  ou  elle  passe  à  côté  mais  arrive  tout  de  même  à  la  vessie . 

Dans  les  deux  cas  laissez-la  à  demeure,  et  après  un  jour  ou  deux,  faites, 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  le  broiement  avec  le  lithotriteur  ou  la 
prise  directe.  Si  à  l’introduction  du  lithotriteur.  elle  n’était  pas  encore  refou¬ 
lée  dans  la  vessie,  le  lithotriteur  lui-même  l’y  conduirait  par  le  chemin  que 
la  sonde  à  demeure  a  préparé  et  dilaté. 

Elle  ne  passe  pas  :  et  dans  ce  cas,  préparez-vous  à  une  action  sanglante. 
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Ii  faut  alors  une  périnéotomie  (voir  p.  568),  c’est-à-dire  une  urétrotomie 
externe  pratiquée  surl’urètre  postérieur  ou  la  prostate.  Et  ici  encore,  il  con¬ 
vient  de  profiter  de  l'incision  faite  pour  enlever  la  prostate,  lorsque  par  ailleurs 
la  prostatectomie  est  indiquée. 

Pour  prendre  cette  décision,  se  retourner,  préparer  son  matériel,  il  est 
besoin  souvent  de  plusieurs  heures,  d’une  journée  même.  Si  pendant  cette 
période,  il  y  avait  de  la  rétention,  je  ferais  une  ou  deux  ponctions  vésicales 
pour  soulager  le  malade  en  attendant. 


IIIe  cas.  La  sonde  ou  la  bougie  est  dans  l’urètre  antérieur.  Là  encore,  il 
y  a  presque  toujours  urgence  ;  car  la  rétention  existait  ou  va  se  produire,  et 
dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  faut  parer  aux 
accidents.  La  sonde  dans  l’urètre  antérieur  gêne 
presque  toujours  la  miction  :  et  si  dans  quelques 
cas,  la  bougie  fait  l’office  de  conducteur  pour  l’urine, 
il  faut  toujours  compter  avec  un  arrêt  brusque  et 
complet,  et  par  conséquent  l’extraction  s’impose  à 
brève  échéance. 

A.  Bougie.  —  La  bougie  est  toujours  accompa¬ 
gnée ,  ou  précédée  d'un  rétrécissement,  le  malade 
qui  se  passe  une  bougie  a  pour  but  de  dilater  un 
rétrécissement;  et  quand  c’est  de  vos  mains  que 
la  bougie  s’échappe  et  reste  dans  l’urètre,  c'est 
encore  qu’il  y  a  un  rétrécissement,  dilaté  ou  à  dila¬ 
ter  ou  à  inciser. 

De  ce  rétrécissement  constant,  on  doit  se  préoccuper  dans  le  traitement 
à  choisir  ou  à  faire. 

a.  Voici  d’abord  le  cas  d’un  malade  qui  s’est  brisé  dans  l’urètre  une  bougie 
filiforme. 


Fig.  629.  —  Shrapnell  dans 
les  corps  caverneux 
(Schéma  radiographi¬ 
que)  . 


Si  l’urètre  est  encore  libre,  jusqu’à  l’extrémité  de  la  bougie,  et  cela  l'ex¬ 
ploration  vous  le  montre  aisément,  essayez  de  la  prendre  avec  la  pince  de 
Collin. 

Si  vous  échouez,  et  cela  est  fatal  s’il  y  a  quelque  rétrécissement  au 
devant  de  la  bougie,  faites  alors  l’urétrotomie  externe.  N’attendez  ni  la 


Fig.  .630  —  Crochet  avec  tige  souple  de  Guyon  pour  extraire  les  bougies  filiformes  de  la 

vessie. 


rétention  ni  la  fièvre  :  prenez  juste  le  temps  de  préparer  vos  instruments.  Et 
quand  l’urétrotomie  externe  vous  aura  permis  d’enlever  la  bougie,  faites 
l’urétrotomie  interne  d’avant  en  arrière  pour  mettre  une  sonde  à  demeure 
dans  l’urètre. 

b.  Autre  cas  :  au  cours  d’une  dilatation  avec  Béniqué  sur  conducteur,  en 

ramenant  le  Béniqué,  vous  laissez  la  bougie.  Que  faut-il  faire  ?  Il  y  a  bien 
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ici  un  rétrécissement,  puisque  vous  faites  une  dilatation,  mais  un  rétrécisse¬ 
ment  déjà  dilaté  puisque  vous  passez  un  gros  instrument. 

Aussi  bien,  là  les  prises  directes  sur  la  bougie  avec  la  pince  de  Collin 
avec  ou  sans  urétroscope  ont  plus  de  chances  de  réussir.  C’est  la  première 
tentative  à  faire  ;  et  si  elle  ne  réussit  pas,  vous  en  viendrez  à  l’urétrotomie 
externe. 

Mais  ici  il  n’y  a  pas  urgence,  il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de  se 
presser  :  le  malade  doit  être  gardé  en  surveillance,  mais  il  arrive  souvent 
que  des  bougies  de  ce  genre  soient  expulsées  à  la  première  miction.  Cela 


dépend  de  la  largeur  du  rétrécissement  et  de  la  longueur  de  la  bougie 
enfoncée  dans  le  canal. 

c.  Enfin  voici  une  urétrotomie  interne  :  la  lame  a  passé,  vous  retirez  le 
conducteur,  et  la  bougie  reste  dans  l'urètre  antérieur. 

Ici  les  coïncidences  sont  encore  différentes  :  vous  avez  un  rétrécisse¬ 
ment,  mais  il  est  déjà  sectionné.  Il  est  sectionné,  c’est  donc  qu’il  y  a  une 
plaie  et  danger  d’infection. 

Aussi  la  pince  de  Collin  a  peu  de  chance  de  réussir  :  elle  a  plus  de 
chance  de  déchirer,  de  traumatiser,  de  réveiller  des  accidents.  J'aimerais 
mieux  ne  pas  y  recourir. 

Dans  ces  cas-là,  pi'cnez  une  sonde  bougie  n°  15  ou  16,  et  essayez  direc¬ 
tement  de  la  mettre  à  demeure  sans  mandrin.  Elle  va  probablement  passer  : 


Fig.  631.  —  Schéma  radiographique  d’un  sou  incrusté,  projeté  dans  la  vessie  avec  un  éclat 

(traumatisme  de  guerre). 
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et  dès  lors,  la  partie  est  gagnée.  Laissez-la  à  demeure,  et  plus  tard,  une  fois 
la  sonde  enlevée,  le  malade  expulsera  sa  bougie.  Sinon,  vous  l’enlèverez, 
comme  on  le  ferait  chez  un  individu  non  rétréci,  ou  rétréci  et  dilaté,  et 
suivant  la  situation  qu’elle  aura  prise  dans  l’urètre.  La  sonde  aura  l’avantage 
de  vous  mettre  à  l’abri  des  accidents  qui  pourraient  se  produire,  et  de  vous 
sauver  de  l’urétrotomie  externe. 

Si  elle  ne  passe  pas,  vous  ne  pouvez  en  effet  vous  soustraire  à  l’urétroto¬ 
mie  externe  immédiate,  seul  moyen  d’assurer  la  protection  du  canal  contre 
la  résorption  et  du  malade  contre  la  fièvre. 


B.  Sonde.  —  Les  sondes  sont  quelquefois,  elles  aussi,  brisées  dans  un 
rétrécissement  :  celui-ci  la  cache  à  nos  yeux,  à  notre  exploration.  L’explo¬ 
ration  directe  est  impossible  :  c’est  encore  à  l’urétrotomie  externe  qu’il 
convient  d’avoir  recours. 

Quand,  au  contraire,  il  n’y  a  pas  de  rétrécissement  au  devant  de  la  sonde, 
que  l’explorateur  arrive  directement  sur  l’extrémité  antérieure  du  corps 
étranger,  l’extraction  sera  faite  directement  avec  la  pince  de  Collin  :  et  on 
ne  serait  autorisé  à  recourir  à  l’urétrotomie  externe  qu’après  échec  de  l’ex¬ 
traction  directe. 


IV.  —  CORPS  ÉTRANGERS  DE  GUERRE 

1°  Corps  étrangers  de  la  prostate.  — -  Quelques  cas  de  corps  étrangers  de 
la  prostate  ont  été  rapportés  par  Rochet,  Wallace,  Marion,  Pousson, 
DujarrierL 

La  situation  de  la  prostate,  ses  dimensions,  expliquent  la  rareté  de  ces 
corps  étrangers  ;  dans  la  plupart  des  cas,  la  porte  d’entrée  siégeait  dans  la 
région  postéro-inférieure  de  la  hanche  ;  la  balle  faisait  saillie  dans  l’urètre 
ou  dans  le  col  vésical. 

Le  corps  étranger  ainsi  localisé  au  contact  de  la  vessie  et  de  l’urètre 
détermine  des  troubles  de  la  miction.  Un  des  blessés  de  Pousson  ne  pouvait 
uriner  que  couché;  il  y  a,  en  outre,  des  signes  d’irritation  vésicale;  la  mic¬ 
tion  est  douloureuse,  fréquente,  accompagnée  de  ténesme  ;  l’examen  du 
canal  montre  souvent  un  frottement  à  la  sonde  et  quelquefois  le  canal  est 
imperméable. 

Quand  le  toucher  rectal  a  permis  de  découvrir  le  corps  étranger,  il  y  avait 
à  son  contact  une  consistance  extrêmement  dure  et  d’une  dureté  véritable¬ 
ment  métallique.  En  tout  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  par  l’extraction  du 
corps  étranger  à  l’aide  de  la  périnéotomie  et  de  l’incision  de  la  prostate. 

2°  Corps  étrangers  de  la  vessie.  —  Ils  sont  beaucoup  plus  fréquents  et 
sont  un  accessoire  presque  fatal  des  plaies  de  la  vessie  :  ils  sont  représentés 
par  des  débris  d’équipement  etd’uniforme,  entraînés  parles  corps  étrangers, 

1.  André  Chenut.  Contribution  à  Eétude  des  corps  étrangers  de  la  vessie  et  de  la  prostate 
consécutifs  aux  blessures  de  guerre.  Thèse  de  Bordeaux,  1917. 
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par  des  os  détachés  du  pubis  ou  des  branches  ischio-pubiennes  entraînés 
jusque  dans  la  vessie  par  une  balle  et  surtout  par  des  éclats  d’obus. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  laporte  d’entrée  et  les  lésions  concomitantes, 
je  renvoie  à  l’étude  des  plaies  de  la  vessie  (voir  p.  1399). 

Il  ne  s’agit  ici  que  d’étudier  les  corps  étrangers  qui  sont  la  conséquence 
d’une  plaie  guérie  de  la  vessie,  ou  qui  accompagnent  une  de  ces  plaies,  qui 
est  restée  latente  et  a  passé  inaperçue. 

Le  corps  étranger  arrive  à  la  vessie  dans  deux  conditions  différentes: 
il  y  arrive  immédiatement  ou  secondairement. 

il  n’est  pas  douteux  que  des  corps  étrangers  ne  soient  éliminés  secon¬ 


dairement  par  la  vessie,  après  avoir  séjourné  plus  ou  moins  longtemps 
autour  de  la  vessie,  dans  la  cavité  pelvienne.  Il  se  forme  une  péricystite, 
celle  ci  aboutit  à  la  suppuration  et  l’abcès  en  s’ouvrant  dans  la  vessie  per¬ 
met  au  corps  étranger  de  traverser  la  paroi  vésicale. 

Pour  certains  faits  il  est  difficile  d’affirmer  cette  pénétration  secondaire, 
qui  reste  cependant  probable  comme  dans  une  de  mes  observations  ; 
certaines  observations  rapportées  par  Chenut  ne  permettent  guère  de  doute 
à  ce  sujet. 

En  général,  le  corps  étranger  entre  d'emblée  dans  la  vessie  et  pour  qu’il 
s’y  arrête  plusieurs  conditions  sont  nécessaires. 

D’abord,  le  projectile  doit  être  à  bout  de  course  ;  ou  bien  il  doit  avoir  ren¬ 
contré  dans  son  trajet  une  série  d’obstacles  qui  amoindrissent  sa  force  de 
pénétration.  J’ai  vu  ainsi  une  balle  dans  la  vessie  qui  était  entrée  par  l’épaule 
gauche  et  avait  traversé  toute  l’économie.  Dans  ces  cas  mêmes,  le  point  de 
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pénétration  peut  être  très  éloigné,  la  blessure  de  la  vessie  passe  complète¬ 
ment  inaperçue,  les  parois  musculaires  élastiques  de  la  vessie  se  referment 
surle  corps  étrangeret  il  n’y  a  pas  d’accidents  vésicaux  ;  il  n'y  aura  que  ceux 
produits  ultérieurement  par  la  présence  du  corps  étranger  dans  la  vessie;  le 
corps  étranger  va  s’incruster  peu  à  peu,  lentement.  La  plupart  des  corps 
étrangers  que  j’ai  enlevés  présentaient  une  partie  de  leur  périphérie  indemne 
de  concrétions,  comme  ce  fragment  de  sou  par  exemple  qui  a  séjourné 
plusieurs  mois  dans  la  vessie  et  provenait  du  porte-monnaie  d’un  soldat 
tué  à  côté  de  celui  qui  reçut  le  sou  dans  sa  vessie  1  (fig.  631). 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  il  ne  peut  être  question  ici  de  la 


Fig.  633.  —  Même  balle  que  dans  la  figure  632,  mais,  après  changement  de  position; 

l’orientation  de  la  balle  a  changé. 

première  période,  de  celle  dans  laquelle  le  corps  étranger  n’est  qu’un 
accident  au  cours  de  la  plaie  vésicale.  Nous  avons  vu  plus  haut,  page  1399, 
que  la  plaie  de  la  vessie  comportait  une  opération  immédiate,  une  cystosto¬ 
mie,  au  cours  de  laquelle  doivent  être  recherchés  dans  sa  cavité  les  corps 
étrangers,  métalliques,  osseux  ou  vestimentaires,  qui  accompagnent  les 
dégâts  produits  par  la  blessure.  Aussi  il  ne  peut  être  question  que  des  corps 
étrangers  qui  survivent  à  la  blessure,  soit  parce  qu'ils  n’ont  pas  été  retirés 
à  temps  au  cours  des  premières  opérations,  soit  parce  qu’ils  sont  entrés 
secondairement  dans  la  vessie,  soit  parce  que  leur  pénétration  a  été  latente 
et  ne  s’est  accompagnée  au  début  d’aucun  signe  important.  Or,  les  signes 
que  détermine  ce  corps  étranger  sont  des  signes  de  calcul,  qui  ne  se 

1.  Mendaro.  Fragment  de  sou  projeté  dans  la  vessie  par  traumatisme  de  guerre. 
Journ.  d’Urol.,  année  1917-1918,  t.  VII,  n°  3,  p.  330. 
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développent  qu’après  une  période  de  tolérance  plus  ou  moins  accentuée  et 
en  général  assez  longue  :  c’est  une  douleur  dans  le  bas-ventre,  c’est  une 
sensibilité  à  la  miction,  c’est  de  la  fréquence  de  la  miction  ;  quelquefois  une 
sensation  de  corps  étranger  ou  de  bille  roulante  qui  se  déplace  dans  la 
vessie.  Enfin  il  peut  y  avoir  aussi,  et  plusieurs  blessés  l’ont  présenté,  de 
l’arrêt  brusque  dans  la  miction. 

Plus  tard,  le  corps  étranger  va  déterminer,  comme  le  calcul,  une 
cystite  ;  la  période  de  tolérance  va  cesser,  les  besoins  seront  plus  impérieux, 
les  urines  plus  troubles  et  on  est  ainsi  amené  à  l’exploration  ;  des  compli- 


Fig.  634.  —  Autre  balle  pelvienne  placée  en  dehors  de  la  vessie  et  ne  changeant  pas 
d’orientation  avec  les  attitudes  différentes  du  blessé. 

cations  infectieuses  peuvent  se  produire  :  orchite,  poussée  de  température, 
pyélonéphrite,  etc... 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  de  la  vessie  se  pose  dans  plusieurs 
circonstances  différentes1. 

1°  Il  se  pose  d’abord  dès  1  es  premières  heures  de  la  blessure  à  l’ambulance 
du  front,  lors  du  premier  examen,  alors  que  l’écoulement  de  burine,  rendant 
évidente  la  perforation  de  la  vessie,  conduit  de  suite  à  l’opération. 

Le  chirurgien,  sous  le  contrôle  de  la  radiographie,  a  fait  alors  le  néces¬ 
saire  pour  extraire  le  corps  étranger. 

2°  A  barrière  on  ne  voyait  que  les  corps  étrangers  qui  avaient  été 
méconnus  ou  n’avaient  pas  été  cherchés  lors  des  premières  explorations, 

1.  F.  Legueu.  De  la  localisation  des  corps  étrangers  de  guerre  dans  la  vessie.  Cliniques 
de  Necker,  Paris,  Maloine,  1917,  p.  325. 
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comme  chez  ce  blessé  de  la  Marne,  qui,  huit  mois  après,  en  mai  1915, 
éprouva  quand  il  se  leva  les  premiers  symptômes  du  trouble  vésical. 

Ici,  ce  sont  les  signes  vésicaux  qui  conduisent  à  faire  les  explorations 
nécessaires. 

3°  Chez  d’autres  blessés,  le  diagnostic  se  pose  au  moment  où  les  com¬ 
plications  immédiates  de  la  blessure  sont  complètement  disparues,  et  où  les 
complications  tardives,  résultant  du  corps  étranger  dans  la  vessie,  ne  sont 
pas  encore  réalisées;  le  malade  n’est  plus  un  blessé  et  il  n’est  pas  encore 
un  calculeux,  1  attention  est  à  peine  attirée  du  côté  de  la  vessie  :  une  radio- 


Fig-.  635.— -Schéma  cTune  radiographie  du  pelvds  :  l’éclat  d’obus  était  dans  la  vessie. 

graphie  montre  un  corps  étranger  dans  la  cavité  pelvienne,  et  l’on  hésite 
à  attribuer  à  la  vessie  un  corps  étranger,  dont  on  constate  la  présence 
dans  le  bassin  (fig.  635). 

Pour  ce  diagnostic  des  corps  étrangers  dans  la  vessie,  Y  exploration 
métallique  peut  parfaitement  tromper  comme  pour  un  calcul,  soit  que  la 
vessie  est  contractée  sur  le  corps  étranger,  ce  qui  est  rare,  soit  qu’elle  soit 
large  et  souple,  ce  qui  arrive  plus  souvent. 

La  radiographie  peut  elle  aussi  nous  tromper  dans  la  recherche  des 
corps  étrangers,  ou  du  moins  l’interprétation  que  nous  faisons  d’une  image 
radiographique  qui  peut  être  fausse  et  nous  induire  en  erreur.  Ainsi  quand 
on  voit  à  la  radiographie  un  corps  étranger  dans  le  bassin  on  pense  qu’il 
est  dans  la  vessie,  s’il  parait  vu  du  pubis  ;  on  pense  qu’il  est  extra-vésical 
s’il  est  éloigné  de  la  symphyse,  (fig.  635).  J’ai  montré  combien  d’erreurs  se 
glissaient  dans  une  interprétation  ainsi  conduite.  J’ai  montré,  en  effet,  que  la 
situation  par  rapport  au  pubis  paraît  différente  suivant  certaines  conditions 
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de  cambrure  plus  ou  moins  accentuée  du  sujet  et  aussi  suivant  un  facteur 
dont  nous  n’avons  pas  toujours  tenu  compte  pour  les  cas  dont  je  m’occupe, 
à  savoir  l’état  de  réplétion  ou  de  vacuité  de  la  vessie. 

Faute  de  tenir  compte  de  cette  notion,  la  localisation  du  corps  étranger, 
établie  à  l’aide  de  l’un  ou  l’autre  des  appareils  utilisés  dans  ce  but,  peut 
parfaitement  tromper,  ainsi  qu’il  m’est  arrivé  dans  un  cas,  et  j’ai  pu  ainsi 
poser  le  principe  suivant  :  tous  les  corps  étrangers  que  la  radiographie 
montre  dans  la  cavité  pelvienne  peuvent  être  dans  la  vessie,  et  c’est  dans  la 


Fig.  636.  —  Schéma  de  la  radiographie  d’un  pelvis  contenant  un  corps  étranger  vésical. 

1.  Indique  la  position  de  l’éclat  à  vessie  pleine.  —  2.  A  vessie  demi  pleine.  —  3.  A  vessie  vide. 


vessie  qu’on  doit  les  chercher  tout  d’abord,  et  pour  montrer  qu’ils  sont  dans 
la  vessie,  voici  ce  qui  convient  de  faire  : 

Qu’on  fasse  deux  plaques  du  malade  dans  deux  positions  légèrement 
différentes  :  la  balle  se  retourne,  change  un  peu  de  place  et  montre  par  sa 
mobilité  qu’elle  est  bien  dans  la  cavité  pelvienne.  Cependant  la  mobilité  de 
la  balle  n’appartient  pas  qu’à  la  vessie;  quelques  observations  ont  été 
rapportées  par  Quénu,  Michon,  Barnsby  déballés  localisées  dans  l’abdomen, 
dans  un  abcès  ilio-pelvien,  ou  dans  l’épiploon  et  qui  étaient  mobiles  à  la 
radiographie  ;  j’ai  meme  vu  une  balle  localisée  et  mobile  dans  un  abcès 
prévésical,  alors  que  je  croyais  par  sa  mobilité  qu’elle  était  dans  la  cavité 
vésicale  ;  mais  ces  faits,  après  tout,  sont  exceptionnels  et  n’enlèvent  rien  à 
la  portée  de  l’indice  que  j’ai  proposé  pour  le  diagnostic  des  balles  intra- 
vésicales. 

Si  pour  une  balle  le  changement  d’attitude  est  facile  à  reconnaître,  sous 
l’influence  des  mouvements  du  malade,  la  même  constatation  est  plus  diffi- 


CORPS  ÉTRANGERS  DE  GUERRE 


1503 


cile  avec  un  éclat  d’obus  de  forme  irrégulière,  plus  ou  moins  carré,  angu¬ 
laire,  et  qui  peut  osciller  dans  le  champ  de  la  radiographie  sans  modifier 
très  sensiblement  son  orientation  à  la  vue.  Dans  ce  cas  il  est  une  façon 
simple  de  retourner  la  difficulté  :  que  l’on  fasse  une  radiographie  à  vessie 
pleine  et  une  autre  immédiatement  après  que  le  malade  aura  évacué  sa 
vessie  ;  le  corps  étranger  se  déplace  de  toute  l'étendue  du  raccourcissement 
du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  vessie  ;  il  se  rapproche  de  la  symphyse 
pubienne,  et  là  est  encore  le  critérium  qu’il  est  dans  la  vessie. 

Si  pour  un  corps  étranger  pelvien  on  veut  faire  une  localisation  à  V aide 
des  repéreurs,  qu’on  fasse  la  localisation  de  deux  façons  successives  et  diffé¬ 
rentes  :  sur  le  ventre  et  sur  le  dos,  la  radiographie  montrera  alors  que  le 
corps  étranger  se  déplace,  s’éloigne  de  la  paroi  antérieure  si  le  sujet  était 
couché  sur  le  dos,  s’en  approche  au  contraire  si  le  sujet  était  couché  sur  le 
ventre.  Or,  cette  mobilité  est  encore  spéciale,  dans  la  cavité  pelvienne,  au 
corps  étranger  entraîné  dans  la  vessie  ;  il  n’y  a  que  les  balles  de  la  cavité 
vésicale  qui  soient  susceptibles  de  se  déplacer.  En  outre  l’appareil  de  loca¬ 
lisation  ne  donnerait  ici  que  des  indications  imprécises,  parce  que  la  balle 
est  très  mobile. 

Enfin,  pour  conclure,  la  meilleure  exploration  pour  la  détermination  des 
corps  étrangers  vésicaux,  c’est,  la  cystoscopie  ;  elle  doit  être  faite  pour  tout 
corps  étranger  pelvien  et  quelque  éloigné  du  pubis  qu’il  paraisse  sur 
la  plaque  radiographique;  que  la  vessie  soit  ample  ou  petite,  qu’elle  soit 
fiasque  ou  contractée,  elle  permettra  de  voir  ou  la  surface  totalement  noire 
du  corps  étranger  non  incrusté,  ou  une  partie  de  sa  surface  émergeant  de 
la  zone  d’implantation  (fig.  4,  5  et  6,  pl.  X)  et  quelquefois  même  avec  des 
reflets  métalliques,  comme  pour  le  sou  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure. 

Traitement.  —  LTn  certain  nombre  de  ces  corps  étrangers  sont  suscep¬ 
tibles  de  s’éliminer  tout  seuls  parles  voies  naturelles.  J’ai  vu  une  balle  de 
mitrailleuse  qui  a  été  rendue  ainsi  spontanément  par  son  porteur,  après  un 
séjour  dans  la  vessie,  dont  je  ne  puis  contrôler  la  durée. 

Mais  même  des  corps  étrangers  irréguliers,  des  éclats  d'obus,  quand  ils 
sont  de  petit  volume,  ont  pu  être  éliminés  dans  les  mêmes  conditions, 
spontanément,  et  sans  trop  de  dégâts  faits  à  l'urètre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  là  une  éventualité  exceptionnelle  et,  en  général, 
il  faut  enlever  le  corps  étranger.  A  ce  point  de  vue  il  faut  considérer  qu’il 
y  a  les  balles  et  les  fragments  d’obus. 

Pour  les  balles ,  quand  elles  ne  sont  pas  déformées,  la  voie  urétrale  me 
paraît  la  meilleure.  Luys  a  pu  enlever  ainsi  une  balle  à  l’aide  de  son  instru¬ 
ment  ;  de  mon  côté,  j'ai  procédé  à  cette  extraction  d’une  façon  beaucoup 
pins  simple  encore. 

Je  me  sers  d’un  lithotriteur  n°  00  que  j’ai  fait  adapter  à  ses  nouvelles 
fonctions  en  creusant  légèrement  les  mors  à  l’aide  desquels,  par  le  toucher 
seul  (fig.  637)  et  sans  le  concours  de  la  vue,  l’extraction  sera  pratiquée  b 

Introduit  par  l’urètre  dans  la  vessie,  l’instrument  va  manœuvrer  comme 

1.  P.  Legueu.  L'extraction  par  les  voies  naturelles  des  corps  étrangers  de  la  vessie. 
Journ.  d’Urol.,  1914,  t.  VI,  p.  505. 
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s’il  s’agissait  de  prendre  un  calcul,  avec  cette  différence  qu’il  faut  ici  d’abord 
trouver  et  ensuite  saisir  l’objet  d’une  certaine  manière  (fig.  637). 

La  balle  est  tantôt  extraite  par  la  pointe,  ce  qui  est  l’idéal,  tantôt  elle 
l’est  par  la  base,  et  là  encore  les  dimensions  de  l’urètre  permettent  très 
facilement  cette  extraction  qui  ne  nécessite  que  le  calibre  du  n°  26  de  la 
filière  Charrière. 

L’anesthésie  n’est  pas  nécessaire  ;  elle  ne  le  serait  que  si  la  vessie  était 
très  sensible  ou  le  blessé  très  pusillanime. 

Ce  moyen  très  simple  que  je  n’ai  eu  à  utiliser  que  deux  fois,  me  paraît 


Fig.  637.  —  Extraction  d’une  balle  de  la  vessie  par  la  voie  naturelle  (Legueu). 


le  plus  heureux  et  le  plus  pratique  pour  extraire  les  balles  de  la  vessie. 

Pour  les  balles  incrustées,  ou  difficilement  accessibles  dans  une  vessie 
douloureuse,  la  taille  hypogastrique  est  la  seule  opération  à  pratiquer. 

Quant  aux  éclats  d’obus,  ils  doivent  être  enlevés  par  la  taille  hypogas¬ 
trique,  dont  la  technique  ne  présente,  en  ces  matières,  aucune  particularité. 
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DÉPLACEMENTS  ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES 

ARTICLE  PREMIER.  —  LE  REIN  MOBILE 

A  l’état  normal,  la  fixité  du  rein  dans  sa  loge  résulte  moins  de  la  disposi¬ 
tion  du  péritoine  et  des  vaisseaux  que  des  fascias  qui  l’entourent. 

La  capsule  surrénale  elle-même  ne  contribue  que  faiblement  à  maintenir 
le  rein. 

Chez  l’enfant,  le  rein  et  la  capsule  surrénale  sont  unis  par  des  tractus 
cellulaires  si  forts  que  Gerota  ne  parvient  pas  avec  des  tractions  de  1  kilo¬ 
gramme  à  détacher  les  deux  organes.  Et  comme,  par  ailleurs,  la  capsule 
surrénale  est  fixée  au  foie,  à  la  rate,  au  pancréas,  à  Faorte  par  les  fascias 
pré  et  rétrorénaux  qui  passent  au-dessus  d'elle,  il  semble  à  première  vue 
qu’il  y  ait  là  pour  le  rein  un  puissant  moyen  de  fixité. 

Il  n’en  est  rien  :  chez  l’adulte,  une  lame  conjonctive  vient  séparer  et 
rendre  indépendants  les  deux  organes,  et  désormais  quand  le  rein  se  mobi¬ 
lisera,  il  descendra  seul  et  sans  entraîner  la  capsule  surrénale. 

Ce  n’est  donc  là  qu’un  moyen  bien  fragile  de  contention  du  rein  à  cet 
âge. 

Dans  sa  capsule,  le  rein  est  plongé  au  milieu  de  la  graisse  périrénale  et  au 
milieu  de  celle-ci  se  trouve  une  série  de  petits  tractus  fibreux  qui  vont  de  la 
capsule  au  rein  et  le  maintiennent.  En  bas,  ces^  tractus  forment  au-dessous 
du  rein,  un  renforcement,  sorte  de  coussin  sur  lequel  repose  le  pôle  inférieur 
de  l’organe. 

Ainsi  se  trouve  fixé  le  rein  dans  la  capsule. 

A  l’état  normal  cependant,  le  rein  se  meut  dans  une  faible  mesure  sous 
l’influence  des  mouvements  respiratoires. 

Le  «  rein  mobile  »  n'est  que  l’exagération  de  cette  mobilité  normale.  Il 
descend  au-dessous  des  fausses  côtes,  son  extrémité  inférieure  devient 
perceptible,  c’est  l’abaissement  ;  ou  bien  toute  sa  hauteur  se  dégage,  c’est  le 
rein  franchement  mobile  ;  ou  bien  enfin  il  se  dégage  un  peu  dans  tous  les 
sens,  descend  à  la  fosse  iliaque,  se  place  dans  la  région  ombilicale,  c’esl  le 
rein  flottant. 

Parfois  le  rein  mobile  se  fixe  souvent  dans  cette  situation  anormale  où  il 
est  descendu,  par  la  périnéphrite  qui  se  développe  à  son  contact. 

En  même  temps  qu’il  se  déplace  dans  son  ensemble,  le  rein  présente  par¬ 
fois  des  déplacements  suivant  ses  principaux  axes. 

Il  subit  quelquefois,  par  exemple,  un  mouvement  de  rotation  autour  de 
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son  axe  vertical  :  son  bord  externe  se  place  sur  un  plan  plus  antérieur  que 
le  bord  interne.  Lorsque  le  malade  est  dans  le  décubitus  latéral  du  côté 
opposé,  ce  mouvement  se  constate  assez  souvent  au  cours  de  l’opération. 

Plus  important,  mais  aussi  plus  rare,  est  le  mouvement  de  rotation  sui¬ 
vant  1  axe  transversal.  Dans  ce  mouvement,  J  extrémité  supérieure  s’incline 
en  avant,  l’extrémité  inférieure  restant  postérieure  et  fixée.  Ce  déplacement, 
observé  par  Potain,  constaté  d’autres  fois  par  Walther,  par  Albarran  serait, 
d’après  Wuhrmann1,  très  habituel.  Pour  ma  part,  je  ne  l’ai  jamais  observé 
que  dans  les  cas  où  l’extrémité  inférieure  du  rein  est  fixée  ou  retenue  par 
une  cause  quelconque,  comme  par  exemple  à  la  suite  des  néphrorraphies 
mal  faites,  alors  que  seule  l’extrémité  inférieure  du  rein  avait  été  fixée. 

Et,  dans  les  conditions  les  plus  habituelles,  le  rein  descend  tout  entier; 
il  glisse  sur  le  plan  pariétal  postérieur  déclive,  et  ses  deux  extrémités 
s’abaissont  d’une  même  étendue  relative. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE 

Âge.  —  Le  rein  mobile  est  une  affection  qui  ne  se  rencontre  qu’exception- 
nellement  dans  l’enfance. 

Comby  a  pu  en  retrouver  six  cas  2 3.  De  son  côté,  Hahn,  sur  50  enfants  de 
l’un  et  l’autre  sexe,  âgés  de  deux  à  neuf  ans,  n'a  trouvé  qu’un  seul  cas  de 
rein  mobile,  chez  une  fillette  qui,  par  ailleurs,  avait  un  pied-bot  ;  Schütze, 
enfin,  en  a  vu  un  cas  à  six  mois. 

Rare  aussi  après  cinquante  ans,  comme  dans  le  cas  exceptionnel  de  Lar- 
rabée  où  le  malade  avait  soixante-dix  ans,  le  rein  mobile  est,  en  somme, 
une  affection  de  l’âge  moyen  de  la  vie,  surtout  fréquente  entre  vingt  et  qua¬ 
rante  ans 4. 

Sexe.  —  Le  rein  mobile  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Il  constitue  chez  celui-ci  une  rareté,  comme  en  témoignent 
les  chiffres  suivants.  Sur  100  hommes,  on  rencontrerait,  d'après  Ivüster, 
0,41  cas  ;  d’après  Hahn  et  Glénard,  2  cas.  Les  chiffres  de  Fritz,  d’Ebstein,  de 
Landau  sont  à  peine  plus  élevés. 

Par  contre,  quelle  est  sa  fréquence  chez  la  femme  ?  Pour  Ivüster,  le 
chiffre  serait  de  4,41  p.  100  ;  pour  Hahn,  de  5,5  p.  100  ;  pour  Albarran,  de 
10  à  12  p.  100.  Mais  certains  auteurs  vont  bien  plus  loin  ;  Ivüttner  dit 
20  p.  100  ;  Glénard  22  p.  100  ;  Mathieu  28  p.  100  ;  Verhoogen  46  p.  100, 
Brühl  87  p.  100. 

Côté.  —  11  semble  que  chez  l’homme,  et  d’après  la  plupart  des  statis¬ 
tiques,  le  déplacement  du  rein  soit  un  peu  plus  fréquent  à  gauche  qu’à  droite. 

1.  F.  Warhmann.  Die  bewegliche  Niere  und  ihre  Antéversion.  Gynækologia  Helvetica, 
1903,  p.  79. 

2.  Dupoux.  Du  rein  mobile  chez  l’enfant.  Thèse  de  Paris,  1902. 

3.  Larrabée.  A  clinical  study  of  112  Cases  movable  Kidney.  Boston  med.  and.  surg.  J ., 
1903,  p.  586,  26  novembre. 

4.  F.  Legueu.  Le  rein  mobile.  Paris,  Baillière,  1906. 
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Chez  la  femme,  au  contraire,  c’est  presque  toujours  du  côté  droit  qu’on 
observe  les  néphroptoses.  Sur  94  cas,  chez  la  femme,  Küster  a  trouvé  le  rein 
droit  abaissé  81  fois,  le  rein  gauche  isolément  ou  les  deux  reins  abaissés 
12  fois  (6  fois  pour  chacune  de  ces  deux  variétés).  Une  fois  enlin,  il  s’agissait 
d’une  variété  de  rein  en  «  fer  à  cheval  ».  La  bilatéralité  est  au  reste  excep¬ 
tionnelle.  Le  foie  semble  bien  expliquer  tout  seul  cette  mobilité  plus  com¬ 
mune  et  plus  accentuée  du  côté  droit,  le  foie  qui  pèse  si  lourdement  sur  le 
rein,  et  qui  d’ailleurs  est  lui-même  si  souvent  mobile  en  même  temps  que  le 
rein . 

Parmi  les  facteurs  susceptibles  de  provoquer  le  rein  mobile,  ou  d’y  pré¬ 
disposer,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  rendent  compte  en  même  temps  de 
sa  plus  grande  fréquence  chez  la  femme. 

C’est,  en  première  ligne,  la  grossesse  et  surtout  les  grossesses  répétées. 
A  part  quelques  auteurs  comme  Larrabée,  qui  refusent  à  la  grossesse  toute 
influence,  les  statistiques  sur  ce  point  sont  formelles.  Landau  sur  42  malades 
ne  trouve  que  deux  nullipares  ;  Senator  sur  25,  5  nullipares  ;  Trekaki  enlin, 
sur  41  femmes  atteintes  de  néphroptose,  compte  seulement  3  nullipares. 

Les  expériences  de  Volkoff  et  Delitzine  ont  bien  montré  le  rôle  de  la 
musculature  abdominale.  Ils  remplissent  d’abord  la  cavité  abdominale  de 
liquide,  et,  en  l’évacuant  ensuite  brusquement,  ils  provoquent  ainsi  par 
dépression  subite,  la  mobilisation  des  reins.  L’affaiblissement  de  la  muscu¬ 
lature  pariétale  n’agit  pas  autrement,  qu  elle  soit  consécutive  à  la  gros¬ 
sesse,  à  l’ablation  d'une  tumeur,  ou  encore  à  un  amaigrissement  rapide. 

A  côté  de  la  grossesse,  il  faut  faire  la  part  à  la  menstruation  qui  provoque 
chaque  mois  une  hyperémie  du  rein,  alourdit  un  peu  l’organe  et  1  incite  à  la 
descente  ;  il  est  constant  de  voir  pendant  les  règles  le  rein  devenir  à  la  fois 
plus  sensible  et  plus  gros.  Becquet,  puis  Lancereaux,  Fourrier,  et  récemment 
Richelot1,  ont  insisté  sur  ces  faits. 

Le  corset  a  été  beaucoup  incriminé  et  souvent  avec  raison.  Millier  et  War- 
nek  ont  été  plus  loin  :  ils  estiment  que  le  simple  lien  fixant  les  jupes  au-des¬ 
sus  de  la  hanche  est  encore  plus  néfaste,  puisqu’il  comprime  directement  la 
pointe  du  rein  droit.  Wuhrmann  2  a  repris  cette  hypothèse  en  l’étayant  par 
des  expériences  ;  il  pense  que  le  lien  constricteur  agissant  tout  à  la  fois  sur 
le  rein  et  sur  le  foie,  mobilise  le  rein  en  provoquant  tout  d’abord  sa  rotation, 
et  la  propulsion  en  avant  et  en  bas  de  son  pôle  inférieur.  Mais  s’il  y  a  une 
part  indiscutable  de  vérité  dans  ces  recherches,  il  est  bon  d’observer  aussi 
que  sur  100  femmes  arabes,  ne  portant  ni  corset,  ni  ceinture,  Trekaki  en  a 
trouvé  43  avec  un  rein  mobile,  et  que  Lennhoff  et  Becker  ont  trouvé  aussi 
des  ptoses  rénales  chez  des  femmes  indigènes  de  Samoa,  elles  aussi  sans 
corset  ni  ceinture. 

Koranyi  a  invoqué  aussi  l’action  de  la  lordose  lombaire  de  compensation, 
ouvrant  la  loge  rénale  et  chassant  le  rein  en  avant  chez  les  femmes  chaus¬ 
sées  avec  des  talons  élevées. 

1.  Richelot.  Traitement  du  rein  mobile  par  le  massage.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Soc.  de  Chirurgie ,  1901,  t.  XXVII,  p.  481. 

2.  Wuhrmann.  Beitràge  zur  Pathologie  und  Diagnose  der  Wanderniere.  Deutsche  Zeits¬ 
chrift  für  Chirurgie ,  LUI,  1899,  p.  179. 
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Enfin  chez  la  femme,  d’après  Volkoff  et  Delitzine,  les  loges  paraverté¬ 
brales  où  siègent  les  reins  seraient  étroites  en  haut  mais  largement  ouvertes 
en  bas,  à  cause  de  l’étroitesse  inférieure  de  leur  thorax,  et  du  large  évase¬ 
ment  de  la  région  abdomino-pelvienne  sous-jacente.  Les  remarques  de 
Lennhoff  et  Becker  sont  tout  à  fait  concordantes  ;  ils  ont  examiné  24  indi¬ 
gènes  des  îles  de  Samoa.  Sur  les  sujets  de  haute  stature,  minces,  élancés, 
à  poitrine  étroite  à  sa  base,  il  leur  a  été  possible  de  palper  le  rein  ;  ils  n’ont 
pu  le  faire  chez  les  individus  trapus  à  taille  courte  et  grosse.  11  semble  donc 
bien  que  la  disposition  meme  de  la  fosse  lombaire  chez  la  femme  com¬ 
mande  elle  aussi  pour  une  certaine  part  la  mobilité  du  rein. 

Mais  à  côté  de  ces  causes  propres  à  la  femme,  on  a  incriminé  aussi  des 
raisons  plus  générales  pour  expliquer  la  pathogénie  du  rein  mobile. 

L’hérédité  a  été  mise  en  cause  par  divers  auteurs  ;  Güterbock,  Sheldon i, 
Volkoff  et  Delitzine,  qui  voient  dans  la  disposition  de  la  fosse  lombaire  une 
tare  congénitale  et  héréditaire,  sont  partisans  de  L hérédité .  D’autres  auteurs 
n’accordent  à  l’hérédité  qu'une  part  plus  restreinte,  une  disposition  familiale 
(Israël),  une  hérédité  diathésique  (neuro-arthritisme).  Souvent,  au  reste 
comme  font  constaté  divers  auteurs,  Glantenay,  Gosset,  Harvez,  Reed, 
Albarran,  Pasteau,  il  y  a  des  anomalies  concomitantes,  témoignant  bien 
d’une  tare  organique,  probablement  héréditaire,  quelquefois  de  la  syphilis2. 


On  a  discuté  aussi  le  rôle  du  traumatisme  3.  Harris,  lvüster,  Keller,  Larrabée, 
Wagner,  n’hésitent  pas  à  lui  accorder  une  grosse  importance.  A  cet  égard, 
lvüster  et  Relier  opposent  les  effets  du  traumatisme  dans  l  un  et  l’autre  sexe; 
chez  l’homme,  il  se  produirait  volontiers  une  déchirure,  une  rupture  du  rein  ; 
chez  la  femme,  au  contraire,  mieux  protégée  par  l’abondante  graisse  périré- 
nale,  et  peut-être  aussi  par  le  corset,  le  rein  fuyerait  le  choc  et  se  déplacerait 
en  bas  et  en  dedans.  Payr  a  d’ailleurs  été  plus  loin,  et  chez  des  malades  sûre¬ 
ment  exemptes  au  préalable  de  rein  mobile,  il  a  pu  par  un  massage  prolongé 
de  la  région  lombaire  provoquer  la  ptose  du  rein.  Sans  doute,  le  rein  mobile 
peut  apparaître  en  certain  cas  brusquement,  comme  chez  cet  enfant  de 
quinze  ans,  dont  parle  Tufïier 4  et  qui,  à  la  suite  d’une  chute  brusque  du  haut 
d’un  portique,  présenta  une  ptose  rénale  droite.  Mais  peut-on  vraiment 
employer  l’expression  de  rein  mobile  traumatique  ?  Cette  conclusion  ne 
me  paraît  pas  légitime  :  on  ne  peut  se  baser  sur  la  brusquerie  de  la  douleur 
pour  conclure  à  une  néphroptose  par  effort.  A  part  quelques  cas  très  excep¬ 
tionnels  de  luxation  traumatique,  la  mobilité  rénale  est  toujours  préparée  de 
longue  date,  comme  la  hernie,  comme  les  prolapsus,  par  les  défectuosités 
des  moyens  de  fixité  ;  et  il  n’y  a  pas  de  néphroptoses  de  force,  il  n'y  a  que 
des  néphroptoses  de  faiblesse. 

L’effort  ne  fait  que  rendre  apparente  une  mobilité  qui  restait  jusqu’alors 

1.  Sheldon.  Is  nephroptosis  hereditary?  Phila.  med.  J.,  1903,  t.  XI,  p.  394. 

2.  Denis.  Rein  mobile  gauche  chez  un  hérédo-syphilitique.  Presse  médicale  de  Bruxelles, 
1906,  LVII1,  p.  755. 

3.  Darris.  The  influence  of  trauma  in  the  production  of  movable  kidney.  J.  Am.  med . 
Ass.,  1904,  XLI l,  p.  411. 

4.  Tuffier.  De  la  douleur  dans  le  rein  mobile.  Presse  méd.,  1904,  p.  713. 
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latente  :  et  quand  bien  même  —  ce  qui  est  très  vraisemblable  —  l’etïort  aug¬ 
menterait,  achèverait  de  rendre  mobile  un  rein  qui  ne  l’était  pas  encore  au 
même  degré,  je  ne  crois  pas  qu’on  pourrait  invoquer  ici  la  causalité  de 
l'effort,  sans  tenir  compte  des  lésions  profondes,  internes,  cachées  qui  pré¬ 
existent  à  son  apparition. 

Le  rein  mobile  est  toujours  spontané,  même  quand  il  parait  être  trauma¬ 
tique. 

L  entéroptose,  grâce  aux  travaux  de  Glénard’,  a  été  considérée  pen¬ 
dant  un  certain  temps  comme  la  cause  pathogénique  essentielle  du  rein 
mobile  ;  pour  cet  auteur,  l’entéroptose,  due  elle-même  à  l’affaiblissement  de 
la  musculature  de  l’abdomen,  serait  primitive,  et  la  néphroptose  lui  succé¬ 
derait.  Mais  cette  théorie  qui  fut  presque  classique  il  y  a  quelques  années, 
tend  à  perdre  du  terrain.  Les  statistiques  d’abord  n’affirment  point  pareille 
connexité  ;  Godard  Danhieux  trouve  sur  603  malades,  212  néphroptoses  dont 
131  sans  entéroptose  et  78  entéroptoses  dont  97  sans  néphroptose.  De  plus, 
nombre  d’auteurs  et  particulièrement  Lucas- Championnière  et  Reynier2,  se 
sont  récemment  élevés  avec  force  contre  cette  manière  de  voir.  Reynier,  en 
particulier,  fait  remarquer  la  coïncidence  fréquente  des  deux  affections,  filais 
leur  cherche  une  cause  commune  plus  haute  et  plus  générale  ;  il  la  trouve 
dans  le  système  nerveux  épuisé,  fatigué,  incapable  de  fournir  l’excitation 
suffisante  pour  maintenir  le  tonus  musculaire  nécessaire.  En  un  mot,  il  s’agit 
d’un  «  trouble  fonctionnel  primitif  du  système  nerveux  »  (Reynier).  C’est 
aussi  mon  opinion. 

Le  rein  mobile  ri  est  pas  une  maladie  locale ;  sa  cause  est  plus  haute, 
plus  lointaine,  plus  indirecte.  Le  rein  mobile  n’est  que  la  manifestation  locale 
d’une  maladie  générale,  qui  consiste  dans  un  trouble  de  nutrition  des  sys¬ 
tèmes  fibreux,  musculaire  et  nerveux,  et  dont  les  manifestations  se  répan¬ 
dent,  se  dispersent  de  divers  côtés  dans  l’organisme.  Le  rein  en  est  comme 
le  réactif,  le  critérium  :  il  est  le  premier  atteint  et  reste  souvent  la  seule 
manifestation. 

Cette  maladie  est  congénitale  ou  acquise  :  congénitale,  elle  l’est  quelque¬ 
fois  au  sens  propre  du  mot,  en  ce  sens  que  les  enfants  arrivent  avec  les 
lésions  déjà  constatées. 

Plus  souvent,  la  maladie  est  acquise,  se  développe  tôt  ou  tard,  plus  sou¬ 
vent  tard  que  tôt. 

Les  hernies,  les  varices,  les  éventrations,  l’entéroptose,  sont  les  diverses 
manifestations  successives  ou  combinées  de  cette  maladie .  A  cette 
déchéance,  préparent  toutes  les  tares  abdominales,  la  dyspepsie,  l’enté¬ 
rite,  etc. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Quelques  autopsies,  et  des  opérations  en  bien  plus  grand  nombre,  per¬ 
mettent  de  préciser  certains  détails  de  l’histoire  anatomique  du  rein  mobile. 

!..  Glénard.  Les  ptoses  viscérales.  Diagnostic  et  nosographie,  Paris,  Alcan,  1899,  p.  347. 

2.  Reynier.  Pathogénie  du  rein  mobile  et  des  ptoses  en  général.  Bul.  de  V Acad, 
de  méd.,  25  juillet  1907,  t.  L VIII,  p.  131. 
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Lorsque  le  rein  est  mobile,  les  vaisseaux  s’allongent  de  toute  l’étendue 
de  la  mobilité.  Dans  les  autopsies  de  Legueu,  de  Glantenay,  de  Gosset,  de 
Pasteau,  il  en  était  ainsi  ;  la  traction  que  le  rein  exerce  sur  son  pédicule 
l’allonge  et  la  veine  et  l’artère  acquièrent  une  longueur  de  12  à  15  centi¬ 
mètres.  Parfois  la  veine  cave,  l'aorte  elle-même  s’infléchissent  du  côté  cor¬ 
respondant  (Glantenay  et  Gosset,  Pasteau).  Cet  allongement,  ces  inflexions 
sont  la  conséquence  et  non,  comme  on  l’a  cru,  la  cause  de  la  mobilité. 

En  dehors  de  ces  altérations  secondaires  des  vaisseaux,  on  constate  parfois 
des  anomalies  vasculaires,  des  insertions  multiples  ou  basses.  11  s’agit  alors 
de  reins  en  ectopie  et  qui  sont  devenus  ou  ont  été  congénitalement  mobiles. 

Pasteau1  a  montré  qu’entre  le  rein  en  ectopie  congénitale  et  le  rein 
mobile  simple,  il  existe  une  série  de  cas  de  transition  qui  ne  permettent  pas 
de  les  considérer  comme  des  affections  absolument  distinctes. 

Devant  le  rein,  le  péritoine  passe  sans  lui  constituer  une  enveloppe  com¬ 
plète  ;  le  rein  se  mobilise  sous  le  péritoine  qu'il  soutient  simplement. 

Alglave  cependant  établit  que  le  rein  entraîne  le  péritoine  avec  lui  et 
entraîne,  par  l’intermédiaire  du  péritoine,  les  organes  qui  sont  en  rapport 
avec  lui. 

La  graisse  périrénale  n’est  jamais  supprimée,  et  je  l’ai  vue  diminuée 
ainsi  que  Glantenay  et  Gosset,  mais  d’ordinaire  elle  est  conservée. 

Où  est  donc  alors  la  lésion  capitale,  essentielle,  d’où  résulte  la  mobilité? 

Elle  réside  exclusivement  ou  à  peu  près  dans  la  disparition  ou  l'allonge¬ 
ment  des  fins  tractus  qui  fixent  le  rein  dans  sa  loge  et  à  sa  loge.  Elle  réside 
dans  la  disparition  de  ce  fin  coussin  qui,  fermant  en  bas  la  loge,  reçoit  et  limite 
le  pôle  inférieur  du  rein.  Quand  ces  tractus  sont  disparus,  quand  le  coussinet 
est  étiré,  la  loge  est  ouverte,  le  rein  est  suspendu  dans  le  vide  ;  il  descend 
d’abord  un  peu  ;  mais  le  plan  est  glissant,  il  descend  davantage,  et  ainsi  se 
fait  peu  à  peu  et  par  degré  la  mobilité  pathologique. 

La  mobilité  du  rein  entraîne  quelques  lésions  secondaires  du  côté  du 
rein,  de  luretère  et  des  organes  voisins. 

Les  lésions  du  rein  sont  en  effet  fréquentes.  Tuffier  et  plus  récemment 
Edebolds,  Bosc  et  Newmann,  Dieulafoy 2  ont  décrit  des  néphrites  chroniques 
le  plus  souvent  légères  sur  le  rein  mobile. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  aussi,  on  note  par  coïncidence  la 
lithiase,  le  cancer  (Legueu),  la  tuberculose  (Legueu). 

Du  côté  de  l  uretère,  ce  sont  des  coudures  qui  se  forment  à  sa  partie 
supérieure.  Landau,  Terrier  et  Baudouin,  Israël,  Monod,  Albarran,  Tuffier, 
Legueu  les  ont  signalées.  Ces  coudures  sont  mobiles,  variables,  intermit¬ 
tentes.  Elles  ne  sont  pas  oblitérantes  au  début  et  ne  le  deviennent  que  quand 
elles  sont  fixées  et  immobilisées  dans  une  attitude  définitive.  Legueu3, 
Alglave  ont  confirmé  cette  notion  capitale  de  l’influence  de  la  fixité  de  ces 
coudures  sur  la  production  de  l'bydronéphrose. 

4.  Pasteau.  La  pathogénie  de  Fhydronéphrose.  Rev.  des  mal.  de  la  nutrition,  déc.  1906, 
p.  752. 

2.  Dieulafoy.  Manuel  de  Path.  int.  XVe  éd.,  t.  III,  p.  136  et  312. 

3.  Legueu.  Anatomie  pathologique  du  rein  mobile.  Bulletin  de  la  Soc.  anal..  1895, 
LXX®  année,  3e  série,  t.  IX,  p.  565. 
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La  fixité  résulte  ici  au  bout  d’un  certain  temps  de  la  péricolite  qui  ne 
manque  jamais  de  se  produire  (Alglave)  et  modifie  plus  ou  moins  l’attitude 
de  l’uretère. 


\ 


Fig.  638.  —  Rein  mobile  (Alglave).  Le  lobe  droit,  du  foie  descend  près  de  la  crête  iliaque 
et  le  pôle  inférieur  du  rein  pir  qui  se  montre  au-dessous  de  lui  descend  à  la  partie 
supéro-interne  de  la  fosse  iliaque  interne. 

sc,  sommet  de  la  coudure  colique  ;  aj ,  adhérences  au  foie. 


Du  côté  de  l  intestin,  des  modifications  secondaires  très  importantes  sont 
entraînées  par  la  mobilité  :  Alglave  1  y  a  beaucoup  insisté. 

1  Alglave.  Dispositions  vicieuses  du  côlon  ascendant  provoquées  par  rabaissement 
du  rein  droit.  Revue  de  Chirurgie,  1904,  t.  XXX,  p.  730. 
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L’angle  duodénal  attiré  par  le  rein  et  retenu  par  le  ligament  liépato- 
duodénal  se  coude  et  fait  obstacle. 

Le  pôle  inférieur  du  rein  peut  en  outre  en  basculant  comprimer  la  seconde 
portion  du  duodénum,  d’où  gêne  mécanique  et  dilatation  de  l’estomac. 

En  outre,  le  rein  comprime  ou  coude  en  l’entraînant  l’angle  du  côlon 
ascendant  et  du  côlon  tranverse,  et  il  en  résulte  une  gêne  mécanique  pour 


Fig.  639.  —  Rein  mobile  (Alglave).  En  c  se  trouve  un  segment,  du  côlon  long  de  7  à 
8  centimètres,  difficile  à  montrer  par  le  dessin  et  qui  courbé  en  S  italique  et  considéra¬ 
blement  rétréci,  s’avance  par  un  de  ses  points  sous  le  bord  externe  du  rein,  où  il  est 
coincé  entre  le  rein  et  la  fosse  iliaque. 

a  a,  adhérences  levées  au  scalpel  et  beaucoup  plus  épaisses  et  plus  nombreuses  que  ne  le  laisse  voir  le  dessin; 

pir,  pôle  inférieur  du  rein  ;  P,  promontoire  ;  e,  épiploon. 


la  circulation  des  matières  et  des  gaz  du  cæcum  dans  le  côlon  transverse 
d’où  dilatation  du  cæcum,  et  des  troubles  fonctionnels  dont  nous  reparle¬ 
rons  plus  loin  b 

Autour  du  côlon,  des  adhérences  se  constituent  entre  le  rein  et  l’intestin  : 
la  périnéphrite  est  incontestable  au  bout  d'un  certain  temps.  Potain,  Guyon 

1.  Alglave.  Conséquences  d’une  ptose  rénale  du  3e  degré.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1907, 
6e  série,  t.  IX,  p.  436  et  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1907,  t.  I,  p.  1. 
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et  Albarran  l'avaient  déjà  signalée.  Alglave  y  revient  à  nouveau  et  montre, 
ainsi  que  nous  l  avions  pensé,  l’influence  de  cette  péricolite  sur  la  fixation 
des  coudures  primitives  de  l’uretère,  et  à  un  degré  de  plus  sur  la  fixation 
du  rein  dans  la  situation  anormale  où  l’a  conduite  sa  mobilité1. 

CLINIQUE 

Le  rein  mobile  est  parfois  latent  et  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme. 
Mais  le  plus  souvent  un  certain  nombre  de  troubles  fonctionnels  amènent  le 
malade  consulter. 

La  douleur  se  manifeste  sous  deux  formes,  continue  et  par  crises.  La 
douleur  continue  est  sourde,  fatigante  ;  elle  cesse  dans  le  décubitus  dorsal, 
se  reproduit  quand  la  malade  se  couche  du  côté  opposé,  ce  qu'elle  ne  peut 
pas  toujours  faire  ;  se  montre  au  maximum  dans  la  position  debout,  surtout 
lorsque  cette  position  se  prolonge.  Quand  la  malade  se  lève,  elle  sent  elle- 
même  «  quelque  chose  qui  se  décroche  »  en  même  temps  que  commence 
sa  douleur.  Les  mouvements  violents,  soutenus,  augmentent  cette  douleur, 
et  l'effort  devient  à  peu  près  impossible. 

Il  en  résulte  une  véritable  impotence  fonctionnelle  parfois  extrêmement 
marquée. 

La  douleur  siège  dans  la  région  lombo-iliaque  et  irradie  le  plus  souvent 
en  bas  vers  l’aine,  vers  le  membre  inférieur  droit,  dont  à  certains  jours  les 
mouvements  deviennent  douloureux,  vers  l’uretère  et  la  vessie.  Mais  les 
irradiations  peuvent  être  hautes,  dans  la  région  costale  et  même  le  bras 
droit. 

Quant  à  la  cause  de  cette  douleur  spontanée,  elle  est  diversement  inter¬ 
prétée  ;  on  a  placé  son  origine  dans  le  rein  lui-même,  ou  dans  l’atmosphère 
périrénale  toujours  un  peu  sclérosée.  11  semble  plus  probable  qu'elle  est  due 
au  tiraillement  des  plexus  nerveux  du  rein,  sollicités  par  le  rein  dans  sa 
chute  2. 

A  l’examen,  la  douleur  est  variable  ;  il  y  a  des  reins  absolument  indo¬ 
lents  à  la  pression.  Mais  souvent  aussi  la  palpation  réveille  la  douleur,  et 
toujours  la  réduction  de  l’organe  provoque  une  sensation  très  pénible,  sou¬ 
vent  une  véritable  douleur. 

L  apparition  de  la  douleur  est  quelquefois  brusque.  Mais,  d’ordinaire  elle 
apparaît  peu  à  peu,  se  confirme  progressivement,  s’accentue  et  dure. 

Tout  autre  est  la  douleur  par  crises. 

Ces  crises  sont  les  unes  des  crises  d’hydronéphrose  intermittente  et 
seront  décrites  plus  loin,  les  autres  ne  sont  que  des  exacerbations  névral¬ 
giques  :  la  malade  est  arrêtée  par  un  tiraillement  plus  douloureux  dans  le 
flanc,  qui  s’étend  au  bas  du  thorax,  aux  côtes.  Tantôt  la  douleur  se  main¬ 
tient  quelques  instants  pendant  lesquels  la  malade  a  peine  à  se  bouger, 
reste  pliée;  tantôt  elle  dure  une  journée  ou  deux  pendant  lesquelles  sans 

1.  Riedel.  Ueber  die  verschobene,  an  falschem  Orte  durch  Verwachsungen  festgelegte 
rechte  Niere.  Deutsche  med.  Woch.,  1907,  41-42. 

2.  Morris.  Different  condition  in  movable  Kidney  and  their  treatement.  Med.  News, 
t.  LXXXVII,  1905,  p.  573. 
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avoir  l’intensité  de  la  crise  hydronéphrotique,  elle  impose  l’immobilité  ou 
au  moins  le  repos.  Ces  crises  coïncident  souvent  avec  les  règdes  et  se  ter¬ 
minent  parfois  par  une  émission  d’urines  claires  et  abondantes. 

Les  troubles  digestifs  sont  plus  ou  moins  marqués  suivant  les  cas.  Mais 
ils  sont  très  communs,  et  s’expliquent  sans  doute  par  ces  troubles  mécani¬ 
ques  sur  lesquels  nous  avons  insisté  plus  haut. 

Ce  sont  des  vomissements  périodiques,  muqueux,  biliaires1,  de  la  dila¬ 
tation  de  l’estomac2,  de  l’entérite  muco-membraneuse,  de  la  constipation. 
Celle-ci  est  opiniâtre  :  le  cæcum  est  distendu,  fait  saillie  sous  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

La  compression  peut  s’étendre  au  cholédoque3  (Marwedel,  Weisker). 

Ou  bien  encore  le  rein  tiraille  le  petit  épiploon  par  sa  descente,  affaisse 
la  lumière  du  canal  biliaire  et  gêne  le  cours  de  la  bile  ;  la  vésicule  distendue 
peut  masquer  le  rein  et  rendre  le  diagnostic  difficile  (Goellet4 5 6). 

Les  troubles  neurasthéniques  enfin  complètent  cette  triade  symptoma¬ 
tique. 

Les  malades  atteints  de  rein  mobile  sont  irritables,  tristes,  agacés,  ner¬ 
veux  :  un  rien  les  tourmente,  ils  s’irritent  aisément,  ils  pleurent  pour  peu  de 
chose.  Ils  ont  d’ailleurs  tous  les  stigmates  de  l’hystérie  ou  de  la  neuras¬ 
thénie  :  céphalée,  rétrécissement  du  champ  visuel,  etc. 

Quelquefois  même  ces  accidents  nerveux  sont  encore  plus  marqués. 
Lucas  Championnière  8,  Sukling  (de  Birmingham)  ont  observé  plusieurs  cas 
d’aliénation  mentale  consécutifs  aux  ptoses  du  rein.  Suckling  *  attribue  ces 
accidents  au  tiraillement  des  capsules  surrénales,  reliées  au  rein,  on  le  sait, 
par  un  plexus  nerveux  très  développé. 

Mais,  d’une  façon  générale,  pourquoi  ces  troubles  neurasthéniques  sont- 
ils  associés  au  rein  mobile  ? 

Ruggi 7  attribue  ces  symptômes  à  des  troubles  de  la  sécrétion  interne  du 
rein.  Gastaigne  à  des  néphrotoxines. 

Je  pense  que  la  neurasthénie  découle  le  plus  souvent  de  la  maladie  prin¬ 
cipale  dont  dépend  le  rein  mobile  :  celle-ci  cependant  peut  s’aggraver, 
s’augmenter,  et  la  népbrorrapbie  améliore  souvent  la  neurasthénie  8. 

1.  Puisségur.  Troubles  gastriques  de  cause  mécanique  au  cours  du  rein  mobile.  Thèse 
de  Paris ,  1006. 

2.  Léonard  et  Bidwel.  The  movable  Kidney  and  is  treatment.  The  Lancet,  1898,  p.  1041. 

3.  Gallant.  Movable  Kidney  in  genesis  of  bile  durch  diseases.  New-York  Med.  J.. 
15  sept.  1907. 

4.  Goellet.  Nephroptosis  associated  with  distended  gall-bladder  a  case  illustrating  the 
diffîculty  sometimes  encountered  in  the  differential  diagnosis  of  prolapse  of  the  Kidney 
and  distended  gall-bladder.  Americ.  J.  of  Surgery,  19044905.  XVIII.  p.  200. 

5.  Lucas-Championnière.  Rein  mobile.  Tiraillement  des  capsules  surrénales  :  accidents 
nerveux  et  folie.  Académie  de  médecine,  1907,  t.  LVII  et  L VIII  (séances  du  11  juin  et  du 
24  décembre  1907),  p.  742  et  576. 

6.  Suckling.  On  movable  Kidney  with  spécial  reference  to  its  influence  on  the  nervous 
System,  ndimb.  Med.  Journ.,  sept.  1898,  p.  228. 

7.  J.  Ruggi  (de  Bologne).  Pathogénie  et  traitement  de  la  neurasthénie  en  cas  de 
néphroptose.  Ann.  des  mal.  des  org.  gen.-urïn .,  1904,  p.  854. 

8.  Picqué  et  Georghiu.  Ec.topie  rénale  et  troubles  mentaux.  L'Encéphale,  n°  7,  juil¬ 
let  1913. 
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A  côté  de  cette  triade  symptomatique,  caractéristique  du  rein  mobile,  on 
note  quelques  signes  moins  fréquents  et  moins  importants. 

Souvent  il  y  a  des  troubles  associés  de  la  zone  génitale  :  chez  l'homme, 
on  peut  observer  du  varicocèle.  Chez  la  femme  ces  relations  sont  plus  fré¬ 
quentes  encore.  Siredey,  par  exemple,  sur  85  malades  atteintes  de  rein 
mobile,  en  trouve  26  qui  sont  atteintes  de  plusieurs  affections  génitales,  et 
56  qui  sont  atteintes  d’une  seule  lésion  utérine  ou  périutérine,  Thiriar  avait 
déjà  beaucoup  insisté  sur  ce  point1.  Je  pense,  pour  ma  part,  qu’il  n’y  a  là 
qu’une  coïncidence. 

Il  est  enfin  un  signe  sur  lequel  on  a  insisté  ces  temps  derniers,  c’est  la 
scoliose.  Déjà  connue  dans  la  lithiase  rénale  (Marquézy,  Paulet),  dans  l'abcès 
périnéphrétique  (Gibney),  dans  la  néphrite  (Ivirmisson)  elle  a  été  étudiée 
dans  la  néphroptose  par  Bender2,  et,  en  France,  Dieulafé  en  a  rapporté 
récemment  une  observation  intéressante3.  11  s'agit  le  plus  souvent  de  la 
variété  décrite  parBrissaud  sous  le  nom  de  «  scoliose  croisée  »  dans  laquelle 
la  colonne  vertébrale  s'incline  du  côté  opposé  à  la  lésion.  On  peut  admettre 
pour  l’expliquer,  «avec  Schüdel  et  Güssenbauer,  qu’il  y  a  parésie  des 
muscles  du  côté  malade  et  que  par  contraction  simple  sans  même  que  le 
spasme  intervienne,  la  colonne  s’incurve  vers  le  côté  sain  »  (Broca  4). 

Examen  du  malade.  —  L'inspection  ne  fournit  habituellement  aucun 
renseignement.  La  percussion,  particulièrement  la  percussion  pratiquée 
avec  l'aide  du  phonendoscope,  peut  rendre  des  services  pour  délimiter 
exactement  la  forme  de  la  tumeur  réalisée  par  un  rein  notablement  déplacé. 

Mais  c’est  la  palpation  qui  est  le  moyen  d’exploration  le  meilleur. 

Elle  peut  se  réaliser  de  trois  façons  dont  la  technique  est  indiquée 
ailleurs,  soit  à  la  manière  de  Guyon  (ballottement),  soit  à  la  manière 
d’Israël,  soit  par  le  procédé  du  pouce  de  Glenard.  Ce  dernier  est  surtout 
favorable  pour  déceler  les  petites  mobilités  (voir  Exploration  rénale , 
p.  48). 

Ces  différents  procédés  permettent  d’apprécier  nettement  le  degré  de  la 
ptose  du  rein  : 

1.  Le  pôle  inférieur  seul  est  sensible  ;  c’est  l’abaissement  du  rein,  le  rein 
«  palpable  »  de  Hilbert  qui  correspond  lui-même  à  deux  variétés  de  Penzolt  ; 
le  rein  «inspiratoire  »  palpable  à  chaque  inspiration  et  le  rein  palpable  à  la 
seule  «inspiration  forcée». 

A  l’exemple  de  beaucoup  d’auteurs,  comme  Litten,  Wagner,  je  ne  consi¬ 
dère  pas  cet  état  comme  pathologique. 

2.  Toute  la  hauteur  du  rein  se  dégage  ;  on  le  prend  tout  entier  entre  les 
doigts;  c’est  le  rein  palpable  (Penzoldt),  mobile  (Hilbert),  la  variété  en 
somme  la  plus  fréquente  de  la  ptose  rénale. 

1.  Thiriar.  Troubles  de  l’appareil  génital  de  la  femme  consécutifs  au  rein  mobile" 
Mercredi  médical,  12  octobre  1892. 

2.  Bender.  Wanderniere  und  Scoliose.  Centralblatt  f.  Chirurgie ,  1903,  t.  XXX,  p.  52. 

3.  Uieulafé.  Néphroptose  et  Scoliose  réflexe.  Rapport  de  A.  Broca.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  chirurgie.,  1907,  p.  290. 

4.  Parrical  de  Chammard.  Néphroptose  et  Scoliose  réflexe.  Thèse  de  Paris,  1907. 
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3.  Enfin,  le  rein  est,  dans  son  stade  le  plus  avancé,  flottant  ;  on  le 
déplace  aisément  et  largement  dans  la  cavité  addominale  vers  la  fosse 
iliaque,  vers  l’ombilic,  quelquefois  même  jusqu’à  croiser  la  ligne  médiane. 

Alglave  propose,  avec  raison,  de  choisir  pour  apprécier  la  mobilité  du 
rein  un  point  de  comparaison  fixe,  osseux  :  il  choisit  la  crête  iliaque  et  dis¬ 
tingue  le  premier  degré  dans  lequel  le  pôle  inférieur  du  rein  est  descendu 
au-dessous  des  fausses  côtes,  mais  n’atteint  pas  la  crête  iliaque  ;  un  deuxième 
dans  lequel  il  atteint  la  crête  iliaque;  un  troisième  dans  lequel  il  a  dépassé 
la  crête  iliaque  pour  se  loger  dans  la  portion  supérieure  et  interne  de  la  fosse 
iliaque  interne. 


COMPLICATIONS 

Il  peut  existerai!  niveau  du  rein  lui-même  des  complications  importantes. 

L’albuminurie  est  fréquente.  Ililbert  la  retrouve  dans  9  p.  100,  Schilling 
dans  14  p.  100  des  cas.  D’autres  auteurs  comme  Lawson  Tait  et  Lépine  (de 
Lyon)  la  déclarent  constante.  Elle  est  seulement  très  fréquente  et  traduit  ces 
lésions  plus  ou  moins  notables  de  néphrite  chronique  sur  lesquelles  Dieu- 
lafoy  a  insisté 

Dans  certains  cas,  l’albuminurie  est  variable,  et  dépend  de  la  station 
verticale  réalisant  la  forme  d’albuminurie  «  orthostatique  »  (Nivière, 
Bourcy)  ;  en  Amérique,  Sutherland  l’aurait  rencontrée  dans  37  p.  100  des 
cas1.  Mosny  en  a  rapporté  une  observation  très  intéressante  2. 

Meuge,  enfin,  a  pu  provoquer  par  la  palpation  forcée  l’albuminurie  dans 
75  p.  100  de  cas  de  reins  mobiles  examinés  par  lui.  A  la  suite  de  ce  massage 
forcé,  il  a  pu  retrouver  dans  l’urine  des  hématies,  des  cylindres  et  une  quan¬ 
tité  d’albumine  équivalente  à  cinquante  centigrammes  par  litre  (voir  p.  53). 

L’évaluation  de  la  pression  artérielle,  récemment  étudiée  par  Ségré  3 4  a 
donné  des  résultats  concordants  :  plus  élevée  que  la  normale  dans  la 
néphroptose,  elle  s’abaisse  à  la  suite  de  la  néphropexie. 

L’hématurie  est  une  complication  plus  rare  du  rein  mobile,  mais 
importante  à  connaître  ;  car  elle  peut  quelquefois  être  d’une  abondance 
extrême  h  Albarran  n’en  avait  réuni  que  quelques  cas  en  1898,  auxquels 
sont  venues  s’ajouter  nombre  d’observations  nouvelles  (Newmann,  Galloway, 
Pasteau,  Nicolich,  Erank) 5  ;  la  pathogénie  encore  discutée  n’est  probable¬ 
ment  pas  univoque6.  Souvent  la  rétention  peut  entraîner  la  congestion  du 
rein,  activée  encore  par  la  torsion  du  pédicule  ;  souvent  aussi  ce  sont  les 
lésions  concomitantes  de  néphrite  auxquelles  on  peut  rapporter  les  hématu¬ 
ries  (Newmann) 7. 

1.  Courcoux.  Les  albuminuries  orthostatiques.  Thèse  de  Paris,  1904. 

2.  Mosny.  Albuminurie  orthostatique  et  mobilité  rénale.  Tribune  médicale,  1905,  p.  309. 

3.  Ségré.  Pressione  arteriosa  e  nephroptosi.  Clinico  moderno ,  Firenze,  1906,  t.  XIL  p.  497. 

4.  Newton.  Profuse  hæmaturia  from  a  slightly  movable  Kidney.  Australas  M.  Gaz., 
Sydney,  1902,  t.  XXI,  p.  622. 

5.  G.  Gautier.  Les  hématuries  dans  le  rein  mobile.  Thèse  de  Paris ,  1908. 

6.  Caspari.  Hémorragie  dans  un  rein  mobile.  Journ.  d'Urol.  1913,  t.  III,  p.  59. 

7.  Marion.  Hématurie  grave  avec  infarctus  rénaux  dus  à  une  néphrite  d’un  rein  mobile 
distendu  et  atrophié.  Journ.  d'Urol.,  1912,  t.  II,  p.  545. 
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Dans  d  autres  cas,  on  peut  se  demander  si  un  certain  degré  d’hydroné¬ 
phrose  n’est  pas  susceptible  de  produire  cette  hématurie. 

Loyd,  Fürbringer,  Zawisza  et  Terrier1  ont  vu  en  effet  l’hydronéphrose 
intermittente  provoquer  l’hématurie. 

La  rétention  rénale  est  la  principale  complication  du  rein  mobile  et  se 
caractérise  de  la  façon  suivante  : 

Une  malade  en  puissance  d'un  rein  mobile  avéré  ou  non  est  prise  un  jour 
brusquement  d’une  violente  douleur  dans  le  côté  droit.  Celle-ci  siège  sous  les 
fausses  côtes,  un  peu  au-dessous  de  la  vésicule  biliaire,  s’accentue  en  bas 
vers  la  région  de  l’aine,  vers  la  vessie.  Cette  douleur  est  très  intense.  La 
malade  est  forcée  de  s’arrêter,  de  s’aliter  :  et  encore  ne  peut-elle  garder  la 
situation  de  repos  ;  elle  se  plie  en  deux,  se  couchant  sur  le  côté  malade.  Les 
besoins  d’uriner  sont  nuis  ou  très  fréquents,  la  miction  est  douloureuse  ;  la 
quantité  d’urine  rendue  est  toujours  peu  considérable  :  il  y  a  oligurie. 

Dans  ces  crises  violentes,  il  y  a  des  signes  généraux  :  ce  sont  d’abord  des 
vomissements,  puis  la  face  est  pale,  les  traits  tirés,  le  regard  angoissé, 
anxieux,  le  pouls  est  petit,  rapide.  Enfin  il  y  a  de  la  lièvre,  mais  seulement 
chez  les  malades  infectés  :  la  température  s’élève  alors  à  des  hauteurs  extra¬ 
ordinaires  :  à  39°,  40°,  41°. 

La  fièvre  se  maintient  avec  la  crise  et  disparaît  avec  elle  ;  elle  ne  dure 
pas  très  longtemps. 

A  l’examen,  le  flanc  se  montre  contracturé,  les  muscles  antérieurs  et 
postérieurs  sont  en  défense,  la  palpation  est  douloureuse  et  très  difficile. 

Cependant,  sous  cette  contracture,  et  surtout  quand  elle  va  cesser  ou 
diminuer,  on  perçoit  une  augmentation  de  volume  du  rein  ;  on  sent  une 
tumeur,  plutôt  une  tuméfaction  vague,  indécise,  mais  suffisamment  accen¬ 
tuée  pour  permettre  d’affirmer  que  le  rein  ou  le  bassinet  sont  notamment 
augmentés  de  volume.  La  tuméfaction  est  elle-même  très  douloureuse  au 
palper. 

La  crise  dure  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours  :  la  douleur  s’efface, 
dévient  moins  aiguë  ;  l’exploration  est  possible,  le  rein  reste  volumineux 
et  tendu;  à  la  période  d’oligurie  fait  suite  une  crise  d  q  débâcle,  une  polyurie 
intense,  et  la  tumeur  diminue  de  volume,  ce  qui  a  fait  longtemps  considérer 
cette  polyurie  finale  comme  l’élimination  d’une  rétention  pyélique,  et  l’hy¬ 
dronéphrose  comme  intermittente,  il  n’en  est  rien. 

Une  fois  la  crise  finie,  la  malade  se  retrouve  dans  l’état  où  elle  était  avant 
la  crise.  La  région  reste  empâtée  et  douloureuse,  pendant  quelques  jours  : 
on  perçoit  encore  le  rein  un  peu  gros  et  douloureux,  puis  tout  disparait  et 
rentre  dans  l’ordre  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  crise  vienne  à  se  produire. 
Celle-ci  se  fera  attendre  plus  ou  moins  longtemps  :  la  fatigue,  les  efforts,  le 
surmenage  augmentent  et  facilitent  le  retour  des  crises.  Mais  elles  se  pro¬ 
duisent  aussi  dans  l’état  de  repos  et  sans  aucune  cause  provocatrice. 

Que  sont  ces  accidents  et  par  quoi  sont-ils  produits  ? 

Ils  ont  été  et  sont  encore  mis  sur  le  compte  d’un  étranglement  rénal  :  on 
a  décrit  ainsi  en  effet  des  accidents  douloureux  se  produisant  au  cours  du 

1.  Terrier  et  Baudouin.  De  l'hydronéphrose  intermittente,  p.  147,  Paris,  1891. 
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rein  mobile,  d’une  violence  toute  particulière,  et  dont  il  me  paraît  impos¬ 
sible  de  faire  la  différence  avec  les  accidents  de  l’hydronéphrose  elle-même. 
Même  douleur,  même  anxiété,  même  réaction  générale  :  par  ailleurs  on  n’a 
jamais  constaté  la  tension  du  pédicule  rénal  ;  on  ne  voit  que  rarement  d’ail¬ 
leurs  cette  albuminurie,  qui  expérimentalement  résulte  toujours  de  la  liga¬ 
ture  d’une  veine  rénale1 2.  Donc,  jusqu’à  plus  ample  informé,  je  préfère  ran¬ 
ger  les  accidents  considérés  comme  relevant  de  l’étranglement  rénal  dans 
la  même  catégorieque  ceux  produits  par  l’hydronéphrose.  Ce  fait  que  l’on  ne 
constate  pas  toujours  de  tumeur,  qu’il  n’y  a  pas  au  cours  de  ces  accidents 
une  tuméfaction  avec  tension,  ne  prouve  rien  du  tout  :  cette  tuméfaction 
est  loin  de  se  produire  toujours  au  cours  et  surtout  au  début  des  crises  les 
plus  nettes  de  l’hydronéphrose  intermittente.  Elle  résulte  plus  en  effet  de  la 
congestion  du  rein  que  de  sa  distension 

A  mon  avis,  tous  les  accidents  dont  nous  venons  de  parler,  et  en  général 
tous  les  accidents  très  douloureux  qui  se  produisent  au  cours  du  rein  mobile, 
sont  à  rattacher  à  la  rétention  rénale. 

Cette  réalité  de  l’hydronéphrose  comme  conséquence  du  rein  mobile  a 
été  prouvée  par  toute  une  série  de  faits  anatomiques  et  cliniques  (voir 
Hydronéphrose,  p.  1535). 

Une  coudure  urétérale  fixe  ou  fixée  momentanément  amène  l’excès  de 
pression  dans  le  bassinet,  d’où  la  crise  d’hypertension  réno-urétérale. 

Puis  le  rein  revenant  à  une  autre  position,  l’obstacle  disparaît,  la  tension 
cesse,  et  avec  elle  la  crise  douloureuse. 

A  chaque  crise,  le  bassinet  se  dilate  un  peu  plus  par  l’excès  de  tension  : 
dans  l’intervalle  des  crises,  il  reste  dilaté  mais  sans  tension.  Mais  à  la 
longue,  l’obstacle  peut  devenir  continu,  l'hydronéphrose  persiste,  sans  ten¬ 
sion  dans  l’intervalle  des  crises  ;  elle  est  permanente  mais  ouverte  et  peut 
arriver  sans  doute  à  donner  des  hydronéphroses  assez  volumineuses  dans 
lesquelles  une  partie  du  rein  est  dilatée. 

La  pyélonéphrite  simple  est  une  complication  assez  commune  du  rein 
mobile 3. 

L’infection  du  bassinet  est  favorisée  par  les  poussées  de  congestion  dont 
le  rein  est  le  siège,  par  les  crises  de  rétention  aseptique  auxquelles  il  est 
exposé  et  qui  appellent  la  localisation  à  ce  niveau  d’une  infection  générale. 

Lorsque  la  pyélonéphrite  est  installée,  elle  se  caractérise  par  les  urines 
un  peu  troubles,  par  de  la  pyurie.  Mais  souvent  elle  passe  inaperçue  jusqu’au 
jour  où  une  crise  formidable  d’hyperthermie  avec  ou  sans  douleur  dans  le 
côté  vient  troubler  l’insidiosité  de  la  maladie.  Sous  l’influence  d’une  petite 
rétention,  la  température  s’élève  à  40°,  40°, 5  :  la  résorption  au  niveau  du 
bassinet  est  celle  qui,  dans  l’appareil  urinaire,  est  susceptible  de  donner  les 
plus  hautes  élévations  de  la  température.  L’état  général  reste  parfois  bon 
malgré  la  persistance  de  la  fièvre  pendant  plusieurs  jours. 

1.  Alessandri.  Recherches  expérimentales  sur  la  ligature  des  différents  vaisseaux  du 
rein.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1900,  p.  473. 

2.  Le  Dentu  et  Delbet.  Rein  mobile.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1901,  p.  17. 

3.  Albarran.  Indications  opératoires  dans  le  rein  mobile  avec  pyélonéphrite.  Ve  Sess. 
de  l’ Ass.  franç.  d' Urologie,  Paris,  1901,  p.  123. 
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En  général,  la  crise  est  plus  bruyante  que  méchante.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  la  fièvre  tombe,  tout  rentre  dans  l’ordre;  mais  les  urines  restent 
troubles,  et  une  nouvelle  crise  reste  toujours  une  menace,  jusqu’au  jour  où 
l’opération  pratiquée  à  froid,  dans  l'intervalle  des  crises,  permettra  le  drai¬ 
nage  naturel  du  rein  et  évitera  le  retour  de  pareils  accidents. 

Quelquefois  c’est  la  lithiase  qui  est  à  la  base  de  ces  accidents,  comme 
dans  l’observation  de  Fothergill,  et  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  véritable 
pyélonéphrite  calculeuse,  surajoutée  au  rein  mobile1. 

Le  rein  mobile  est  quelquefois  envahi  par  la  tuberculose  ;  sur  un  rein 
déplacé,  j'ai  vu  des  cavernes  coïncider  avec  l’hydronéphrose  intermittente  2. 
Quelquefois  la  tuberculose  produit  la  périnéphrite,  et  celle-ci  fixe  le  rein 
mobile  dans  une  situation  anormale;  j'ai  enlevé  ainsi  un  rein  tuberculeux, 
mobile,  fixé. secondairement  loin  de  la  fosse  lombaire. 

Le  néoplasme  peut  aussi  coïncider  avec  la  mobilité  rénale.  Sédille  dans 
sa  thèse  1 4 5  cite  un  certain  nombre  d’observations  de  Rocher,  Barker,  Spencer 
Wells,  Orlowski,  Guttermann,  Grunow,  Karewski,  Bellati,  Jones,  Bazy, 
Legueu  \  Grohé,  Albarran.  Le  diagnostic  peut  être  de  ce  chef  rendu  assez 
difficile,  comme  en  témoigne  l’étude  de  Giffard  s  ;  cet  auteur  fait  remarquer 
en  outre  qu’à  côté  du  rein  mobile,  siège  de  dégénérescence  néoplasique,  il 
y  a  place  pour  les  déplacements  secondaires  des  reins  cancéreux  en  raison 
du  poids  que  la  tumeur  donne  à  l’organe,  et  souvent  en  dépit  des  adhérences 
qu’elle  peut  contracter. 

Mais  à  côté  de  ces  complications  rénales  de  la  néphroptose,  il  existe 
aussi  un  certain  nombre  d’affections  concomitantes,  qui  se  comportent 
comme  de  véritables  complications  du  rein  mobile. 

L’appendicite  occupe  parmi  celles-ci  la  première  place. 

La  fréquence  de  l'appendicite  chez  les  femmes  atteintes  du  rein  mobile  a 
depuis  longtemps  attiré  l’attention.  Les  Américains,  et  parmi  eux  Edebohls 
surtout,  se  sont  attachés  à  cette  question.  Ce  dernier,  dans  une  série  de  tra¬ 
vaux,  est  arrivé  à  établir  entre  les  deux  affections  une  relation  de  cause  à 
effet6. 

L’appendicite  chronique  se  rencontre  dans  près  de  90  p.  100  des  reins 
mobiles  droits  d’après  Edebohls,  dans  40  p.  100  d’après  Manton7. 

Dans  ces  cas  l’appendicite  est  en  général  latente,  insidieuse,  sans  grandes 
manifestations  ;  quelquefois  cependant  il  a  vu  des  crises  aiguës,  mais  presque 
toujours  elles  se  terminent  par  résolution  ou  passent  à  l’état  chronique. 

D’après  Edebohls,  le  rein  droit,  en  se  déplaçant,  déplacerait  le  duodé- 

1.  Fothergill.  Calculous  pyonephrosis  in  a  movable  Kidney.  Méd.  chron.,  Manchester, 
1903-1904,  N.  série  VI,  p.  164. 

2.  F.  Legueu.  Rein  tuberculeux  et  rétention  rénale  simultanée.  Ve  Session  de  l'Ass. 
franç.  d’Urologie  Paris,  1901,  p.  493. 

3.  Sédille.  Considérations  sur  l’anatomie  pathologique  et  le  traitement  du  rein  mobile. 
Thèse  de  Paris,  1905. 

4.  F.  Legueu.  Cancer  kystique  dans  un  rein  mobile.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1897. 

5.  P.  Giffard.  Rein  cancéreux  et  mobile.  Thèse  de  Paris,  1906. 

6.  G.  Edebohls.  The  Relations  of  movable  Kidney  and  appendicitis  to  each  other  and 
to  the  Practice  of  modem  Gynækology.  Medical  Record,  mardi  11,  1899. 

7.  Hourtoule.  Rein  mobile  et  appendicite.  Journ.  d'Urol.,  1912,  t.  Il,  p.  795. 
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mim  et  la  tête  du  pancréas,  et  comprimerait  ainsi  la  veine  mésentérique 
supérieure,  d’où  les  troubles  dans  la  circulation  en  retour  de  l’appendice, 
qui  se  congestionne  et  s’enflamme  plus  tard. 

Et  l’appendicite  constitue  peut-être  ainsi  par  les  douleurs  qu  elle  pro¬ 
voque  la  seule  manifestation  du  rein  mobile.  Et  il  suffit  quelquefois,  mais 
pas  toujours,  de  fixer  le  rein  pour  guérir  l'appendicite. 

Edebohls,  d’ailleurs,  pratique  dans  la  même  séance  et  par  la  même  voie 
l’ablation  de  l'appendice  et  la  néphrorraphie  b  et  j'ai  moi-même  adopté  cette 
pratique1 2.  (Fig.  041,  p.  1525.) 

Noble,  Bervill,  Ross3,  Watson4 5,  Beck  et  d’autres  ont  abordé  à  nouveau 
cette  question  et  l’ont  résolue  à  peu  près  dans  le  même  sens  qu’Edebohls. 

A  côté  de  l’appendicite,  voici  l’entérocolite  muco  membraneuse,  si  fré¬ 
quente  chez  les  neurasthéniques  et  les  ptosiques  en  général,  et  qui  parfois 
peut  être  au  premier  plan  des  accidents  par  son  intensité  8.  C’est  dans  ces 
cas  où,  par  leur  importance,  les  phénomènes  digestifs  impriment  une  évolu¬ 
tion  particulière  à  l’affection  :  les  malades  maigrissent,  se  cachectisent  sans 
que  l’examen  relève  une  autre  influence  que  le  rein  mobile  pour  expliquer  les 
accidents.  Et  ce  qui  prouve  d’ailleurs  que  le  rein  mobile  est  vraiment  l’origine 
et  la  seule  cause  de  tous  ces  troubles,  c’est  que  la  néphrorraphie  est  seule 
capable  de  donner  à  ces  malades  la  guérison  qui  ne  viendrait  pas  sans  elle6. 

Le  rein  mobile  a  pu  être  une  cause  de  dystocie  (Salemi  et  Lautard) 7. 

Enfin  Iléresco8  a  signalé  la  coexistence  d’un  diabète  insipide  avec  un 
rein  mobile,  la  néphropexie  fit  disparaître  tous  les  symptômes  de  diabète. 


PRONOSTIC 

11  est  infiniment  variable  suivant  les  cas  ;  à  côté  de  reins,  même  très 
mobiles  sans  importance  et  sans  symptômes,  il  y  a  place  pour  des  compli¬ 
cations  redoutables. 


DIAGNOSTIC 

La  douleur,  quand  elle  prédomine,  fait  penser  à  1  appendicite  ;  celle-çi  a 
sa  douleur  fixe,  locale,  précise  :  elle  provoque  par  intermittence  des  crises 

1.  G.  Edebohls.  The  technique  of  Nephropexy  as  an  operation  per  se,  and  as  modified 
by  combinaison  with  lumbar  Appendicectomy.  Annals  of  Surgery .  1903,  t.  I,  p.  137. 

2.  F.  Legueu.  Appendicectomie  lombaire.  Presse  médicale,  1908,  p.  343. 

3.  Ross.  Dislocation  of  the  Ividney.  Brit.  med  Journ.,  1897,  t.  II,  p.  965. 

4.  Watson.  Cases  illustrating  rénal  surgery.  Med.  and  Surg.  Report  Boston  cily  Bosp., 
1896,  p.  422. 

5.  Debove.  Rein  flottant.  Ilydronéphrose  intermittente  et  crises  d'entérite  muco-mem- 
braneuse.  Presse  médicale ,  1904,  p.  289. 

6.  Bazy.  Des  formes  graves  du  rein  mobile.  De  la  cachexie  néphroptosique.  Rev.  de 
Gynéc.  et  de  Chir.  abd.,  1899,  p.  222. 

7.  Salemi  et  Lautard.  Dystocie  due  à  un  rein  mobile  descendu  dans  l’excavation.  Soc. 
Obstétr.  de  France.  Xe  Session  annuelle,  Paris.  Avril,  1904.  Cf.  Presse  médicale,  1904, 

p.  261. 

8.  Iléresco.  Sur  un  cas  de  diabète  insipide  guéri  par  une  intervention  chirurgicale. 
Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir .  de  Bucarest,  1903-1904,  t.  VI,  p.  66. 
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pendant  lesquelles  la  douleur  augmente,  mais  conserve  sa  localisation  :  l’irra¬ 
diation  de  la  douleur  se  fait  plutôt  vers  la  jambe. 

La  douleur  du  rein  mobile  est  plus  haute,  ses  irradiations  se  dirigent 
vers  l’uretère  ;  elles  ne  s'accompagnent  point  de  contracture,  sauf  en  cas 
d’hydronéphrose.  La  douleur  du  rein  mobile  s’exagère  lorsque  la  malade  se 
place  dans  le  décubitus  latéral.  Le  rein  mobile,  douloureux,  manifeste  sa 
douleur  au  moment  où  on  le  presse  pour  le  réduire  dans  la  loge  lombaire. 

La  tumeur  expose,  elle  aussi,  à  quelques  erreurs. 

Parfois  c’est  une  tumeur  périnéphrétique  qui  peut  faire  penser  au  rein 
mobile  comme  dans  le  cas  d’Edler1.  Mais  c’est  là  une  éventualité  rare. 

Plus  fréquente  est  la  tumeur  fantôme,  angle  colique  prolabé,  ou  simple¬ 
ment  angle  colique  siège  d’un  spasme  réveillé  à  l’occasion  de  l’examen  du 
médecin  (Le  Noir).  Sur  ces  difficultés  a  particulièrementinsisté  Langenhagen 2. 

Mais  il  y  a  aussi  des  tumeurs  véritables  dans  l’un  ou  l’autre  des  organes 
de  voisinage  qui  peut  prêter  aux  erreurs. 

La  tuméfaction  du  foie  donne  un  ballottement  évident;  mais,  il  est  bien 
simple  de  reconnaître,  même  avec  une  seule  main  palpant  la  face  antérieure 
de  l’abdomen,  un  bord  tranchant,  lisse,  régulier  et  oblique,  que  seul  le  foie 
peut  donner  :  ce  bord  tranchant,  il  faut  le  chercher  même  chez  ceux  qui  ont 
un  rein  mobile,  car  le  foie  est  souvent  mobile  avec  le  rein,  et  au  devant  du 
rein  descend  une  lame  de  tissu  hépatique  qui  donnerait  l’impression  d’une 
grosse  augmentation  de  volume  du  rein,  si  on  ne  reconnaissait  sa  véritable 
origine. 

11  faut  citer  aussi  des  kystes  hydatiques  pédiculés  du  foie,  rares  il  est  vrai 
et  qu’il  est  impossible  de  distinguer  par  les  seuls  signes  physiques  du  rein 
mobile. 

La  vésicule  biliaire  distendue  serait  encore  aisément  confondue  avec  le 
rein  mobile  :  elle  jouit  en  effet  d’une  certaine  mobilité  sous  l’influence  de  la 
respiration;  elle  offre  à  la  palpation  une  extrémité  arrondie.  Mais,  la  mobi¬ 
lité  d  une  vésicule  est  toujours  relative,  restreinte  :  elle  ne  s’abaisse  jamais 
jusqu’au  point  de  laisser  palper  et  dépasser  son  extrémité  supérieure.  Et  sa 
mobilité  n  est  jamais  qu’en  battant  de  cloche;  elle  tient,  elle  continue  à 
tenir  au  niveau  du  pédicule  hépatique,  et  cette  attache  fixe  est  assez  spéciale 
pour  que  j’aie  pu,  dans  quelques  cas,  me  baser  presque  uniquement  sur  elle 
pour  reconnaître  une  vésicule  distendue.  En  outre,  la  vésicule  ne  se  réduit 
jamais  complètement. 

L’erreur  inverse  a  pu  être  commise,  et,  en  face  d’un  rein  mobile,  Pickerton 3 
a  pu  rencontrer  des  symptômes  de  lithiase  vésiculaire. 

Le  rein  se  reconnaît  à  sa  forme  en  haricot,  à  son  bord  externe  lisse,  à 
sa  face  antérieure  régulière  :  on  atteint  ou  on  dépasse  son  extrémité  supé¬ 
rieure,  il  est  alors  tout  entier  au-dessous  de  la  main  qui  l’explore.  Mais  il 
remonte  facilement  à  sa  place  ;  il  y  revient  aisément  et  sous  la  plus  légère 

1.  Edler.  Paranephretic  cyst  simulating  floating  Kidney.  Montreal  M.  J.,  1905,  XXXLV. 
p.  894. 

2.  De  Langenhagen.  Le  faux  rein  flottant.  Presse  médicale ,  1904,  p.  305. 

3.  Pickerton.  A  case  of  floating  Kidney  presenting  symptoms  similare  to  those  due  to 
gallstoncs.  Liverpool  med.  clair.  7.,  1905,  XXV,  p.  291. 

legueu.  —  2e  éd.  II. 
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impulsion  i  et  il  disparaît  alors  à  nouveau  dans  la  région  lombaire,  d’où  il 
ne  descendra  que  par  un  nouvel  effort. 

Cette  réductibilité  complète  dans  la  région  lombaire  est  le  propre  du  rein 
mobile  :  aucun  autre  organe  ne  la  présente  au  même  degré,  et  lorsque  je  ne 
l’ai  pas  constatée  nettement,  j’ai  toujours  hésité  à  conclure  à  un  rein. 

Ce  sont  les  mêmes  raisons  qui  permettront  d’écarter  ces  causes  plus 
rares  d’erreurs  :  tumeurs  de  la  rate,  du  mésentère,  de  l’épiploon,  du  pan¬ 
créas. 

Le  diagnostic  de  l’hydronéphrose  sera  discuté  (p.  1557). 

L’hydronéphrose  se  reconnaîtra  aux  douleurs  par  crise  qui  se  produisent 
de  temps  en  temps  et  immobilisent  le  malade,  en  même  temps  que  le  rein 
se  tuméfie.  C’est  surtout  le  cathétérisme  urétéral  qui  montrera  dans  ces  cas 
l’importance  et  la  quantité  de  rétention  du  bassinet. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  lorsqu’il  y  a  eu  la  fièvre,  une  fièvre  intense 
qui  peut  monter  à  39  ou  40°  :  mais  à  ce  moment  la  tension  et  la  douleur  du 
côté,  la  localisation  haute  de  cette  dernière  et  son  irradiation  vers  l'uretère 
permettront  de  rattacher  au  rein  la  cause  des  douleurs. 

Une  autre  question  également  délicate  se  pose  sur  les  sujets  neurasthé¬ 
niques  :  c’est  celle  des  rapports  de  la  neurasthénie  avec  le  rein  mobile  :  la 
neurasthénie  est-elle  primitive  et  préexistante  ou  consécutive  ? 

Au  fond,  je  ne  pense  pas  que  le  rein  mobile  soit  capable  à  lui  seul  et  par 
lui-même  de  créer  la  neurasthénie  :  ainsi  que  je  fai  dit  plus  haut,  je  consi¬ 
dère  la  neurasthénie  comme  faisant  partie  de  la  même  maladie  dont  le  rein 
mobile  est  une  manifestation.  Et  tout  individu  qui  a  un  rein  mobile  est  un 
neurasthénique  en  puissance.  La  question  se  pose  seulement  de  savoir  dans 
quelle  mesure  le  rein  mobile,  par  l’excitation  permanente  qu’il  occasionne, 
favorise,  aggrave,  accentue  la  neurasthénie. 

L’étude  du  sujet,  la  marche  de  la  maladie  fourniront  à  ce  point  de  vue 
des  indices.  On  recherchera  encore  l’influence  de  la  réduction  permanente 
du  rein  par  un  bandage,  et,  si  la  réduction  prolongée  soulage,  améliore 
l’état  neurasthénique,  on  pourra  conclure,  sinon  que  la  neurasthénie  est 
secondaire  au  rein  mobile,  du  moins  qu  elle  est  influencée  par  lui  et  que, 
par  conséquent,  l’opération  a  chance  de  donner  un  résultat  favorable  à  ce 
point  de  vue. 


TRAITEMENT 

Deux  méthodes  permettent  de  lutter  contre  le  rein  mobile  :  le  traitement 
médical  et  le  traitement  opératoire. 

A.  Traitement  médical.  —  Le  traitement  hygiénique  et  orthopédique  du 
rein  mobile  comporte  plusieurs  moyens  de  valeur  inégale. 

Le  bandage  est  souvent  conseillé  et  parfois  utilisé  avec  avantage.  La 
plupart  sont  munis  de  pelotes  concaves  en  cuir  ou  à  air  qui  sont  destinées  à 
limiter  la  descente  du  rein.  Tous  ces  bandages  doivent  toujours  être  appli¬ 
qués  dans  la  position  couchée  :  la  malade  ne  se  lève  que  quand  le  bandage 
est  serré. 
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Malgré  cette  précaution,  je  ne  crois  pas  beaucoup  à  l’efficacité  de  ces 
moyens  ;  les  bandages  très  serrés,  ceux  qui  maintiennent  bien  le  rein,  sont 
insupportables,  et  ceux  qui  sont  modérément  serrés  et  de  ce  fait  sont  sup¬ 
portables,  ne  maintiennent  pas  le  rein  qui  glisse  souvent. 

Aussi,  le  meilleur  bandage  semble  bien  être  ou  la  ceinture  abdominale 
dite  sangle  de  Glénard  ou  une  large  ceinture  en  crépon,  «  large  de  vingt  cen¬ 
timètres,  longue  de  huit  à  dix  mètres  »  (Lucas-Championnière),  un  peu  plus 
large  et  moins  longue  pour  Bourcart.  Avec  cette  bande,  en  allant  de  bas  en 
haut,  on  peut,  le  sujet  étant  couché,  lutter  avantageusement  contre  la  ptose 
et  souvent  les  ptoses  combinées,  et  refouler  ainsi  l’organe  dans  sa  loge. 

Le  massage  a  de  nombreux  partisans.  Après  assouplissement  (Bourcart), 
accoutumance  de  la  cavité  générale  de  l’abdomen,  «  le  malade  étant  dans  la 
position  demi-couchée,  genoux  fléchis,  les  mains  du  médecin  sont  placées 
dans  la  position  de  palpation  du  rein,  le  rein  est  saisi  du  bout  des  doigts  de 
la  main  droite,  tandis  que  la  main  lombaire  (gauche)  y  aide  de  son  côté,  puis 
la  main  lombaire  recourbe  légèrement  ses  doigts  et  déprime  en  haut  la 
région  lombaire  de  façon  à  faire  un  monticule  empêchant  le  rein  de  descen¬ 
dre.  A  ce  moment,  la  main  abdominale,  les  extrémités  des  doigts  placés 
par  leur  pulpe  sur  le  bord  inférieur  du  rein,  impriment  à  l’organe  un  mouve¬ 
ment  de  très  fine  trépidation,  allongée  et  pénétrante  et  sans  contraction  ». 
Richelot  a  insisté  sur  le  double  rôle  du  massage  qui  atténue  ou  supprime  les 
douleurs,  et  qui  décongestionne  l’organe. 

L  électrisation  est,  au  contraire,  préférée  par  Laquerrière  au  massage  ;  il 
la  croit  plus  efficace,  en  même  temps  que  plus  facile  à  réaliser;  il  cite  plu¬ 
sieurs  observations  suivies  d’une  très  réelle  amélioration  par  l’électricité1 2. 

La  gymnastique  suédoise  et  l  hydrothérapie  enfin,  sous  toutes  ses  formes 
(bains,  douches),  peuvent  être  souvent  des  auxiliaires  précieux  du  traite¬ 
ment  dans  une  affection  où  le  nervosisme  a  une  si  large  part. 

B.  Traitement  opératoire.  —  Dès  1874,  Greenville  Dowell,  de  Galveston, 
introduisait  avec  une  longue  aiguille  courbe  un  séton  à  travers  la  paroi 
abdominale  et  le  rein,  puis  le  laissait  en  place  trois  mois  dans  le  but  de  pro¬ 
voquer  des  adhérences.  On  peut  voir  là  l’origine  des  néphropexies  dont  le 
début  effectif  remonte  à  Hahn  (de  Berlin),  qui  l’imagina  en  1881  pour  réagir 
contre  la  néphrectomie  alors  pratiquée  par  Martin  et  Simon  contre  la 
néphroptose. 

La  voie  transpéritonéale  proposée  par  Rosenberg,  pratiquée  par  Iladan, 
par  Bishop  \  n’a  plus  guère  de  partisans. 

On  se  sert  aujourd’hui  exclusivement  de  la  voie  lombaire. 

L'incision  classique  est  pratiquée. 

La  graisse  péritonéale  est  incisée  d’un  coup  de  doigt  ou  de  sonde  can¬ 
nelée.  On  cherche  le  rein  dans  la  masse  diffluente  que  la  graisse  constitue  ; 
il  n’est  pas  toujours  très  facile  de  l’y  trouver. 

1.  Laquerrière.  De  1  électrisation  dans  le  rein  mobile  et  douloureux.  Bull,  officiel  de 
la  Soc.  franç.  d’électrolhér ,  et  deradiol.  mèd.,  1904,  XI,  p.  238. 

2.  Bishop.  Mobile  Kidney  with  a  description  of  a  new  operation  for  its  Ireatment. 
Brit.  Med.  Journ.,  5  oct.  1907,  p.  901. 
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Pour  y  arriver,  il  faut  toujours  prier  l’aide  qui  est  placé  en  face  du  chirur¬ 
gien  de  presser  de  bas  en  haut  sur  le  rein  de  façon  à  restituer  celui-ci  à  la 
région  lombaire  et  à  permettre  au  chirurgien  qui  le  cherche  de  le  trouver 
aisément. 

On  le  reconnaît  à  sa  résistance,  à  sa  mobilité,  à  sa  forme  :  on  le  détache 
avec  le  doigt  de  toutes  les  adhérences  cellulaires  qui  l’entourent  et  qui  sont 
toujours  très  nettement  constituées,  même  autour  du  rein  mobile  ;  on  le 
sépare  de  la  graisse  périrénale,  on  l’explore,  et  cette  exploration  ne  doit  pas 
être  négligée,  car  on  trouve  parfois  des  lésions  insoupçonnées  ;  il  est  alors 
possible  de  procéder  à  la  fixation. 

Avant  de  procéder  à  la  néphrorraphie,  il  est  bon  parfois  de  pratiquer 


Fig.  640.  —  Appendicectomie  lombaire  (Legueu).  Au-dessous  du  rein  dont  on  aperçoit  la. 

pointe  inférieure,  un  pli  du  péritoine  est  soulevé. 


l’appendicectomie  lombaire  f  Pour  cela,  sur  le  péritoine,  au-dessous  du  rein, 
un  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque  (fig.  640),  on  fait  une  fente  qui  permet 
d’aller  avec  une  pince  chercher  l’appendice.  Celui-ci  est  enlevé  comme  à 
l’ordinaire  (fig.  641),  la  brèche  péritonéale  est  alors  complètement  fermée, 
puis  on  revient  au  rein2. 

Une  fois  le  rein  découvert  par  la  voie  lombaire,  un  grand  nombre  de 
procédés  permettent  d’assurer  la  fixation  du  rein. 

On  peut  les  diviser  en  trois  classes,  suivant  que  la  fixation  est  indirecte , 
directe  ou  capsulaire. 

I.  Procédés  de  fixation  indirecte.  —  Nulle  suture  ne  fixe  le  rein  ni  sa  cap- 

1.  F.  Legueu.  Appendicectomie  lombaire.  Presse  médicale,  27  mai  1908,  n°  43,  p.  343. 

2.  Lechevallier.  De  l’appendicectomie  par  voie  lombaire.  Thèse  de  Paris,  1913. 
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suie  :  d’autres  moyens  permettent  d’obtenir  l’adhérence  du  rein  aux  parties 
ambiantes. 

Ainsi,,  Tuffier,  en  1888,  proposait  et  réalisait  chez  le  chien,  une  niche  des¬ 
tinée  au  rein  entre  le  petit  oblique  et  le  transverse,  et  Kukulau  et  Bardenheuer 
réalisèrent  chez  l’homme  cette  opération. 

D'autres  laissent  la  plaie  ouverte  en  partie  ou  en  totalité  et  attendent  que 
la  cicatrisation  secondaire  constitue  des  adhérences.  Le  plus  souvent,  on 
place  un  tamponnement  qui  fixe  temporairement  le  rein. 

C’est  ainsi  que  Senn  et  Deaver  scarifient  la  capsule  puis  bourrent  la  plaie 
de  gaze  iodoformée.  Cawardine  cautérise  la  surface  du  rein  avec  l’acide 
phénique  et  place  au-dessous  du  rein  une  mèche  de  gaze  comme  tampon. 


Fig.  641.  —  Appendicectomie  lombaire  (Legueu).  Par  la  brèche  faite  au  péritoine,  l'ap¬ 
pendice  est  extériorisé  ainsi  que  le  cæcum. 

Enfin  Catterina,  Balacesco  ont  employé  une  fixation  métallique  tempo¬ 
raire  en  forme  de  cage  :  Fischer  soutient  le  rein  avec  un  os  décalcifié,  Bega 
avec  un  tube  de  caoutchouc,  Goellet1  avec  de  la  gaze. 

Sottocasa,  enfin,  détache  du  carré  lombaire  un  segment  qu’il  attache  au 
pôle  inférieur  du  rein  2. 

Rocher3  suspend  le  rein  au-dessus  d’un  hamac  constitué  par  un  fragment 
transplanté  de  l'aponévrose  du  fascia  lata. 

s-.vill.  Procédés  de  fixation  directe.  —  Ici  le  rein  est  suturé  lui-même  et 
directemenCaux  parties  voisines.  Cette  fixation  se  fait  avec  ou  sans  décap¬ 
sulation. 

1.  Gœllet.  Method  of  suturing  theprolapsed  Kidney.  Armais  of  Surgery ,  1903,  t.  XXXVIII. 
p.  769. 

2.  Luzoir.  De  la  néphropexie.  Thèse  de  Paris ,  1913. 

3.  Kocher.  Le  traitement  opératoire  du  rein  mobile.  Corresp.  Bl.  für  Schweizer  Aerzte, 
n°  18,  3  mai  1913,  p.  545. 
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Les  fixations  directes  sans  décapsulation  se  divisent  en  un  grand  nombre 
de  sous-procédés  suivant  le  point  qui  sert  d’attache  fixe  au  rein. 

Biedel  suture  le  rein  au  carré  des  lombes.  Schilling  à  la  masse  sacro-lom¬ 
baire.  Ceccherelli  attache  le  rein  à  la  douzième  côte,  Ilowitz  à  l’apophyse 
costiforme  de  la  première  ou  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Bazy1  et  Thomson  2  emploient  un  procédé  mixte  dans  lequel  le  rein  est 
soutenu  par  un  hamac  (Bazy),  un  cerceau  (Thomson),  formés  aux  dépens  des 
parties  avoisinantes. 

De  tous  ces  procédés,  le  meilleur,  le  plus  anciennement  appliqué  est 


Fig.  642.  — Technique  de  la  néphrorraphie  (Guyon)  (deuxième  temps).  Le  rein  est  décap¬ 
sulé  sur  sa  face  postérieure  seulement.  Trois  fds  doubles  de  catgut  sont  passés  dans 
le  parenchyme  rénal. 

celui  de  Guyon  dont,  à  part  quelques  variantes,  les  grandes  lignes  sont  les 
suivantes. 

Avant  de  fixer  le  rein,  il  est  bon  de  réséquer  la  graisse  périrénale,  sur 
la  face  postérieure  du  rein,  au  moins  de  façon  à  ce  que  le  contact  soit  intime 
entre  la  face  postérieure  du  rein  et  la  face  antérieure  de  la  masse  sacro-lom¬ 
baire. 

Pour  la  fixation,  le  catgut  est  seul  utilisé  :  la  soie  est  mauvaise,  elle  ne 
se  résorbe  pas  et  pourrait  devenir  le  centre  d’un  noyau  de  calcification.  Les 


1.  Bazy.  Sur  un  procédé  de  néphropexie  :  néphropexie  en  hamac.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  1899,  t.  XXV,  p.  834. 

2.  Thomson.  Établissement  d’un  soutien  pour  un  rein  extrêmement  mobile.  Edimb. 
Med.  J.,  8  oct.  1907. 


LE  REIN  MOBILE 


1527 


fils  temporaires  et  employés  par  Jonnescof  Canac-Marquis1 2  ne  présentent 
aucune  supériorité  sur  le  catgut. 

On  prend  trois  fils  de  catgut  de  70  centimètres  de  long  :  on  les  plie  en 
deux,  et  on  les  passe  tous  les  trois  dans  le  plein  parenchyme  du  rein,  à 
1  ou  2  centimètres  du  bord  convexe  (fig.  642). 

Alors  on  coupe  l’anse,  et  l’on  a  à  droite  et  à  gauche  du  rein,  sur  sa  face 
antérieure  et  sur  sa  face  postérieure,  trois  groupes  de  deux  fils  :  nous  les 
appellerons  fils  I,  11  et  III. 

Il  va  s’agir  maintenant  de  fixer  chacun  de  ces  groupes  à  une  partie  cor¬ 
respondante  des  parties  molles  et  aussi  haut  que  possible. 


Fig.  643. —  Technique  de  la  néphrorraphie  (Guyon).  Les  trois  stades  de  rattache  des  fils 

à  la  paroi. 

III.  Fils  passés  simplement  dans  le  rein;  II.  Fils  passés  dans  la  paroi;  I.  Fils  serrés. 


On  devrait,  en  effet,  fixer  le  rein  dans  la  même  situation  qu’il  occupe  à 
l’état  normal.  Mais  cet  idéal  est  irréalisable  :  normalement,  en  effet,  le  rein 
est  en  grande  partie  caché  sous  les  fausses  côtes.  Pour  l’y  fixer  à  nouveau, 
il  faudrait  ou  traverser  le  gril  costal,  ou  ne  fixer  que  son  extrémité  inférieure, 
ce  qui  est  dangereux.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  pôle  supérieur  resté  libre 
bascule  en  avant,  et  de  cette  bascule  peut  résulter  une  torsion  qui  fut 
quelquefois  la  source  d’accidents  (Walther). 

Le  mieux  est  donc  de  fixer  le  fil  supérieur  (n°  1)  ou  à  la  côte  elle-même, 
ou  au  voisinage  de  la  côte.  Je  dis  au  voisinage,  car  je  n’attache  pas  une 

1.  Jonnesco.  Die  Nephropexie.  Ein  neuer  operativer  Vorgang.  Centralbl.  für  die  Krankh. 
d.  H.  u.  Secc.  org.,  1906,  p.  155. 

2.  Canac  Marquis.  Néphrorraphie.  Nouveau  procédé  opératoire.  Presse  médicale,  7  jan¬ 
vier  1903,  p.  24. 
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grande  importance  à  ce  que  la  côte  elle-même  soit  prise  dans  le  fil  fixa¬ 
teur.  Ce  qu’on  veut,  c’est  non  pas  accrocher  le  rein  par  un  fil  définitif, 
mais  bien  obtenir  par  l’intermédiaire  d’un  fil  temporaire,  une  fixation  par  des 
adhérences.  Or,  ces  adhérences  se  font  tout  aussi  bien,  plus  facilement  même 
avec  les  parties  molles  qu’avec  la  côte  ou  son  périoste. 

Donc,  avec  l’aiguille,  je  pique  en  arrière  au  voisinage  de  l’angle  costo- 
vertébral,  dans  le  muscle,  à  2  centimètres  environ  de  la  lèvre  de  l’inci¬ 
sion  ;  je  ramène  un  des  chefs  du  fil  n°  I  ;  je  repique  un  peu  plus  bas  pour 
ramener  le  deuxième  chef  de  ce  fil  I.  Je  les  laisse  libres  (fig.  643). 


Fig.  644.  —  Néphropexie  par  le  procédé  de  Guiteras.  llémidécapsulation  postérieure,  et 

pose  des  fils. 

Et  je  viens  à  la  face  antérieure  du  rein.  Je  passe  mon  aiguille  sur  le  bord 
inférieur  de  la  côte  dans  les  parties  molles,  et  je  ramène  un  des  chefs  anté¬ 
rieurs  du  fil  I  ;  à  1  centimètre  plus  bas,  je  vais  chercher  également  à  travers 
la  couche  musculo-aponévrotique  l’autre  chef  du  fil  I. 

Et  alors  il  n’y  a  plus  qu’à  serrer  les  deux  chefs  antérieurs  ensemble,  et 
ensemble  les  deux  chefs  postérieurs,  pour  qu’aussitôt  le  rein,  attiré  comme 
par  un  échelon,  vienne  s’accoler  aux  lèvres  rapprochées  de  la  couche  mus¬ 
culaire. 

Ce  qui  vient  d’être  fait  pour  le  fil  I  est  fait  de  même  pour  le  II  et  pour  le  III 

Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  au  catgut  la  plaie  musculo-aponévrotique. 

Grâce  à  ce  procédé,  la  fixation  est  bonne  et  solide  et  durable  :  des  cen¬ 
taines  d’opérations  en  ont  montré  la  valeur. 

Cependant,  pour  activer  encore  et  rendre  plus  intime  l'adhérence  du  rein 
aux  parties  voisines,  la  décapsulation  est  combinée  par  certains  à  la  néphro- 
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pexie.  Tuftier,  en  1889,  avait  montré  ses  avantages  :  de  nos  jours,  la  décap¬ 
sulation  bien  étudiée  pour  les  néphrites,  est  devenue  entre  les  mains  de 
Jonnesco,  Courvoisier,  Terrillon,  Tricoma,  Chiassi,  Championnière,  un 
complément  de  la  néphropexie.  La  fixation  est  faite  sur  le  rein  décapsulé. 

Avec  ou  sans  décapsulation,  la  néphropexie  parenchymateuse  a  quelques 
inconvénients  :  elle  expose  aux  hémorragies,  elle  entraîne  au  niveau  des 
1  ils  une  très  légère  zone  de  sclérose. 

Une  complication  plus  grave  est  constituée  par  les  fistules  urinaires  que 
j’ai  signalées1  et  dont  mon  élève  Gardner2a  fait  une  bonne  étude. 

Ces  fistules  se  produisent  surtout  dans  les  cas  où  le  rein  est  infecté,  et 


Fig.  645.  —  Procédé  de  Guiteras.  Second  temps  :  fixation  à  la  paroi  lombaire  postérieure. 

où  un  des  fils  a  traversé  un  des  calices.  Elles  conduisent  à  la  néphrectomie  : 
pour  les  éviter,  il  faut  charger  avec  le  fil  perforant  une  faible  épaisseur  de 
parenchyme  rénal. 

III.  Procédés  de  néphropexie  capsulaire.  —  Ceux-ci,  plus  récents,  sont 
nés  des  inconvénients  de  la  néphropexie  parenchymateuse. 

Ici  non  seulement  la  décapsulation  est  faite  complètement,  mais  ce  sont 
les  lambeaux  de  la  capsule  qui  sont  fixés  aux  parties  voisines  et  qui  servent 
à  maintenir  le  rein  en  place.  La  fixation  est  exclusivement  capsulaire  au 
début  •.  elle  se  fait  et  se  continue  par  adhérences  parenchymateuses. 

Ainsi  procèdent  Newmann,  Jacobson,  Lance,  Law,  Morris,  Edebolhs, 
Johnson,  Montgomery,  Morris,  Albarran,  Guiteras,  Marion  3. 

1.  F.  Legueu.  Des  fistules  urinaires  à  la  suite  d'une  néphrorraphie.  VIIe  Sess.  de  l'Ass. 
franç.  d’Urol .,  Paris,  1903,  p.  b96. 

2.  Gardner.  Fistules  rénales  consécutives  à  la  néphropexie.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin.,  1905,  t.  I,  p.  561. 

3.  Voir  Luzoir.  Thèse  citée. 
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Quelques  procédés  méritent  d’être  signalés. 

Edebohls  fait  au  niveau  du  bord  convexe  une  incision  sur  la  capsule  : 
cette  incision  est  étendue  à  tout  le  bord  convexe. 

De  chaque  côté  de  cette  incision,  avec  un  instrument  mousse,  il  décor¬ 
tique  la  capsule  presque  sur  le  milieu  des  faces  el  la  renverse  comme  un 
revers  d’habit.  Quatre  anses  de  catgut  sont  alors  passées  dans  la  portion 
libérée  de  la  capsule,  tout  près  de  la  partie  adhérente,  deux  sur  la  face 
antérieure,  deux  sur  la  face  postérieure  du  rein.  Chacun  des  chefs  de  ces 
anses  est  alors  repassé  à  travers  les  lèvres  de  l'incision  musculaire  de  la 
paroi,  les  anses  postérieures  étant  séparées  des  antérieures  par  un  intervalle 
égal  à  l’épaisseur  du  rein.  Les  sutures  internes  passent  à  travers  le  carré 
des  lombes  et  la  masse  sacro-lombaire;  les  externes  à  travers  le  fascia 
transversal  et  le  grand  dorsal;  pour  l’instant,  on  les  laisse  bottants  et  on 
ferme  la  plaie  du  muscle  et  du  fascia.  Après  quoi,  on  noue  les  anses  des  fds. 

Guiteras  1  utilise  encore  et  de  même  la  décapsulation  pour  favoriser  les 
adhérences  du  rein  et  de  la  paroi;  il  se  sert  de  la  capsule  pour  affronter  le 
rein  à  sa  paroi  (fig.  (544).  La  décapsulation  est  faite  sur  le  milieu  de  la  face 
postérieure.  Fuis  une  anse  de.  til  est  passée  sur  l’angle  que  fait  la  capsule 
en  se  repliant.  Sur  la  face  antérieure,  une  autre  anse  est  passée  sous  la 
capsule,  entre  le  parenchyme  et  la  capsule  :  elle  ne  perfore  cette  dernière 
que  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  (fig.  645). 

En  bas,  une  série  de  i ils  sera  placée  de  la  même  façon. 

En  serrant  sur  les  muscles  chacune  de  ces  anses  de  fds,  on  adapte  le  rein 
à  la  paroi.  Le  procédé  de  Braquehaye 2  n’est  qu’une  modilication  de  ce 
dernier. 

Albarran3,  après  avoir  décortiqué  le  rein,  divise  la  capsule  en  deux 
segments  sur  chaque  face  du  rein  ;  ce  sont  ces  lambeaux  capsulaires  qui  sont 
fixés,  les  deux  supérieurs  à  la  dernière  côte,  les  deux  inférieurs  à  la  tranche 
musculaire. 

Marion  emploie  le  même  procédé  capsulaire,  fixe  les  lambeaux  capsu¬ 
laires  le  plus  haut  possible,  au-dessus  de  la  onzième  côte  et  ne  décapsule 
pas  le  pôle  inférieur  du  rein  :  en  outre  il  fixe  la  graisse  au-dessous  du  rein 
par  un  fil  dont  les  chefs  sont  passés,  après  un  premier  nœud  sur  la  graisse, 
dans  les  lèvres  musculaires  de  la  plaie. 

C.  Valeur  relative  et  résultats.  —  Les  résultats  immédiats  de  la  néphro- 
pexie  sont  favorables  avec  n’importe  quel  procédé. 

Toutes  les  statistiques  concordent  pour  établir  la  faible  gravité  opératoire. 
La  mortalité  est  presque  nulle  :  Albarran,  en  1895,  réunissait  378  cas  avec 
4  morts  ;  Elmgren,  en  1903,  trouve  20  morts  sur  J  .240  cas,  soit  1,6  p.  100. 
Les  relevés  de  Luzoir  et  de  Scheuermann  confirment  cette  bénignité  ;  Rov- 
singa  opéré  189  malades,  dont  4  morts  (1  par  pneumonie,  !  par  tuberculose 

1.  Guiteras.  The  technic  of  nephropexy  with  spécial  reference  to  a  method  of  attaches 
the  kidney  as  nearly  as  possible  in  its  normal  position.  The  Medical  Record,  1904,  El  avril, 

2.  Marini.  Étude  critique  des  différents  procédés  proposés  pour  la  néphropexie.  Des¬ 
cription  d’une  technique  nouvelle.  Thèse  de  Toulouse ,  1906. 

3.  Albarran.  Technique  de  la  nephropexie.  Presse  méd .,  1906,  21  avril,  p.  253. 


LE  REIN  MOBILE 


1531 


aiguë,  1  par  embolie  pulmonaire,  1  par  péritonite;  cette  dernière  mort  seule 
est  directement  imputable  à  l’opération  *). 

Quant  à  la  valeur  de  la  fixation  anatomique  du  rein,  elle  est  établie  parla 
rareté  des  récidives  de  l’ectopie  rénale  elle-même  :  Rovsing  n’en  compte 
que  3  cas  sur  près  de  200  opérés.  Les  autopsies  faites  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  la  néphropexie,  ou  les  réopérations  ont  permis  de  constater 
directement  la  solidité  des  adhérences  qui  fixent  le  rein  dans  sa  nouvelle 


Fig.  646.  —  Pyélographie  d’un  rein  mobile  :  taches  de  collargol  dans  le  rein 

(faute  de  technique). 


situation.  Tillmans,  Israël,  Stern  ont  rapporté  plusieurs  cas  de  ce  genre  très 
démonstratifs  ;  Rovsing  en  ajoute  deux  personnels. 

Chez  un  petit  nombre  de  malades,  la  mobilité  reparaît  au  bout  de  quelques 
années  :  les  adhérences  existent  encore,  mais  elles  se  relâchent  sensible¬ 
ment. 

Les  procédés  de  fixation  indirecte,  avec  plaie  ouverte  et  cicatrisation 
secondaire,  me  paraissent  tout  à  fait  condamnables  :  on  peut  obtenir  à  moins 
de  frais,  avec  moins  de  danger,  des  résultats  pareils,  sinon  supérieurs. 

Les  procédés  avec  décapsulation  me  paraissent  meilleurs  que  ceux  dans 

1.  Ch.  Lenormant.  Sur  la  valeur  et  les  indications  de  la  néphropexie.  Press,  méd., 
samedi  (J  mai  1914. 
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lesquels  le  rein  est  fixé  muni  de  sa  capsule  :  la  décapsulation  a  cet  avantage 
de  permettre  des  adhérences  plus  larges  et  plus  généreuses. 

Quant  aux  procédés  de  fixation  capsulaire,  ils  ne  me  paraissent  pas  suf¬ 
fisants,  et  je  préfère  les  procédés  de  fixation  parenchymateuse  combinés  à 
fhémidécapsulation,  tel  qu’il  est  représenté  et  décrit  page  1526. 

Parmi  les  procédés  capsulaires,  je  donne  la  préférence  au  procédé  de 
Guiteras  qui  a  sur  les  autres  l’avantage  de  ne  porter  aucune  atteinte  au  paren¬ 
chyme  rénal,  tout  en  donnant  une  adaptation  pariétale  aussi  efficace. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  résultat  n’est  plus  aussi  homogène,  et 
plusieurs  catégories  sont  à  établir. 

Dans  l’ensemble,  sur  100  malades,  on  peut  dire  que  65  sont  guéries,  15 
améliorées  et  20  non  modifiées. 

La  statistique  plus  étendue  de  Scheuermann  ne  fait  que  confirmer  cette 
impression.  Elle  établit  tout  d'abord  le  grand  nombre  des  néphroptoses  «  com¬ 
pliquées  »  :  64  sur  189.  Les  lésions  associées  au  déplacement  du  rein  sont 
variables  :  c’étaient  27  fois  des  altérations  du  rein  lui-même  (5  lithiases 
rénales,  18  pyélonéphrites,  4  néphrites  chroniques),  37  fois  des  maladies  du 
tube  digestif  ou  du  foie  (30  ptoses  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  1  ulcère  gas¬ 
trique,  2  appendicites,  4  lithiases  biliaires),  2  fois  des  complications  géni¬ 
tales  (salpingite).  Et  ceci  explique  le  grand  nombre  des  opérations  simulta¬ 
nées  ou  complémentaires  qui  ont  accompagné  la  néphropexie  :  25  gastro- 
pexies,  une  gastro-entérostomie  pour  ulcère,  1  hépatopexie,  2  interventions 
pour  lithiase  biliaire,  3  appendicectomies,  2  salpingectomies. 

Scheuermann,  avec  juste  raison,  sépare  les  cas  non  compliqués  des  cas 
compliqués.  Dans  le  premier  groupe  ;  il  compte  107  opérations,  avec  91  gué¬ 
risons  complètes,  10  améliorations,  4  échecs  et  2  morts;  dans  le  second, 
sur  64  opérations,  il  relève  32  guérisons,  16  améliorations,  14  échecs  et  2 
morts.  On  a  donc  85  p.  100  de  guérisons  et  4  p.  100  d’échecs  dans  les  cas 
non  compliqués,  50  p.  100  de  guérison  et  22  p.  100  d’échecs  dans  les  cas 
compliqués. 

Il  ressort  donc  de  ces  faits  que,  malgré  la  fixation  durable  du  rein  en 
position  normale,  il  y  a  un  nombre  appréciable  de  malades  dont  les  troubles 
fonctionnels  ne  sont  qu’incomplètement  améliorés  ou  persistent  sans  la 
moindre  modification. 

Il  y  en  a  même  qui  souffrent  plusaprès l’opération.  Ce  sont  habituellement 
des  névropathes  qui  font  des  algies  et  des  réactions  post-opératoires  quel¬ 
quefois  alarmantes;  Albarran,  Picqué  avaient  depuis  longtemps  signalé  le 
danger  de  toute  espèce  d’intervention  chez  de  tels  malades. 

Mais  il  y  a  aussi  des  cas,  rares  d’ailleurs,  où  cette  exagération  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  semble  bien  sous  la  dépendance  directe  de  l’opéra¬ 
tion,  où  le  rein  souffre  parce  qu’il  est  étranglé  dans  des  adhérences  trop  ser¬ 
rées  et  trop  denses  :  Rovsing  a  vu  des  cas  de  ce  genre  et  il  a  dû  pratiquer, 
secondairement,  cinq  fois  la  libération  des  adhérences  (néphrolyse)  et  deux 
fois  la  néphrectomie. 

C’est  la  douleur  qui  est  modifiée  constamment,  dans  88  p.  100  des  cas 
environ  :  lors  donc  qu’il  n’y  a  que  de  la  douleur  locale,  on  peut  espérer  la 
guérison. 
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Les  troubles  dyspeptiques  sont  moins  souvent  supprimés  complètement  : 
ils  disparaissent  seulement  dans  66  p.  100  des  cas,  quand  ils  sont  l’indication 
principale  de  l'opération.  Ils  disparaissent  lorsqu’ils  sont  la  conséquence  de 
la  ptose  rénale  et  résultent  des  déviations  imposées  au  côlon,  au  duodénum, 
à  l'estomac.  Ils  persistent  lorsqu’ils  relèvent  de  la  dyspepsie  concomitante, 
de  l’entéroptose.  La  distinction  entre  ces  deux  variétés  de  troubles  est  mal¬ 
heureusement  assez  difficile. 

Les  symptômes  nerveux  sont  plus  rarement  encore  modifiés  dans  37  p.  100 
des  cas. 

D.  Indications  et  contre-indications.  —  En  France,  on  opère  peu  le  rein 
mobile,  et  d’année  en  année  ces  opérations  se  font  plus  rares.  C’est  une  ten¬ 
dance  générale,  et  seul  à  peu  près  Championnière  s’insurgeait  contre  cette 
habitude  b 

Beaucoup  de  femmes  conservent  un  rein  mobile  sans  en  être  gênées,  et  il  est 
inutile  chez  elles  de  recourir  à  une  opération. 

Il  ne  faut  songer  à  l’opération  que  pour  les  reins  mobiles  qui  font  sentir 
par  quelque  manière  gênante  leur  mobilité.  Même  pour  ceux-là,  l’indication 
de  l'opération  doit  être  mûrement  discutée  et  réfléchie. 

La  douleur  est  une  des  meilleures  indications  delà  néphropexie.  Lorsqu’il 
est  nettement  établi  que  la  douleur  est  sous  l'influence  delà  mobilité  rénale, 
c’est-à-dire  lorsqu’elle  cesse  avec  le  repos,  le  décubitus,  il  n’y  a  pas  de  doute 
que  l’opération  soit  indiquée.  Celle-ci  naturellement  ne  sera  à  proposer  qu’au 
cas  où  le  bandage  ou  tout  autre  moyen  sera  resté  sans  résultat. 

Les  troubles  dyspeptiques  sont  moins  souvent  modifiés  par  l’opération  : 
mais  cependant  lorsqu’ils  s’associent  à  la  douleur  du  rein  mobile,  lorsqu’ils 
résistent  aux  indications  habituelles,  ou  bien  lorsqu’ils  ne  s’améliorent  que 
sous  l’influence  des  moyens  qui  replacent  le  rein  dans  sa  loge,  il  y  a  intérêt 
à  chercher  dans  la  néphrorraphie  le  moyen  de  les  soulager. 

La  neurasthénie  est  beaucoup  plus  discutable  comme  indication  de  la 
néphropexie.  11  faut  se  défier  de  la  neurasthénie,  chez  des  malades  qui 
souffrent  depuis  longtemps  et  qui  demandent  même  à  une  opération  le 
soulagement  qu’elles  ont  en  vain  demandé  à  la  médecine.  Ces  malades 
ne  doivent  pas  être  opérées.  Tout  autres  sont  celles  chez  lesquelles  la 
neurasthénie  est  secondaire  à  la  néphroptose  :  ici  la  neurasthénie,  ici 
même  l’hypocondrie  et  la  mélancolie  (Picqué)  peuvent  devenir  une  indica¬ 
tion  opératoire. 

Lorsque  le  rein  mobile  est  bilatéral,  il  est  rare  que  des  deux  côtés  l’opé¬ 
ration  soit  nécessaire.  Cependant  la  bilatéralité  des  douleurs  peut  conduire 
à  l’opération  :  dans  ces  cas,  les  deux  opérations  seront  consécutives  plutôt 
que  simultanées,  et  on  mettra  entre  les  deux  opérations  un  intervalle  de 
trois  à  quatre  semaines. 

En  résumé,  comme  l’observe  Lenormant,  la  néphropexie  doit  être  con¬ 
servée  dans  la  thérapeutique  du  rein  mobile,  mais  elle  est  loin  de  constituer 

1.  Lucas-Ghampionnière.  Rein  mobile  et  néphropexie.  Résultats  éloignés.  J.  de  méd.  et 
chirurgie  pratique,  1903,  p.  807,  art.  20060. 
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le  remède  héroïque  de  cette  affection.  Recommandable  surtout  dans  les 
formes  douloureuses  et  dans  les  cas  ou  l’ectopie  rénale  s’accompagne  de 
petite  rétention,  elle  n’a  que  des  indications  exceptionnelles  chez  les  grands 
ptosiques,  chez  les  nerveuses,  chez  les  sujets  à  syndrome  digestif  prédomi¬ 
nant.  Les  indications  doivent  être  sévèrement  discutées  dans  chaque  cas, 
et  c’est  en  les  restreignant  à  leur  juste  valeur  que  l’on  obtiendra  les  meilleurs 
résultats  et  que  l'on  évitera  de  compromettre  une  opération  qui  peut,  dans 
certaines  circonstances,  rendre  d’utiles  services. 

Le  traitement  de  l’hydronéphrose  du  rein  mobile  sera  indiqué  page  1565  : 
il  consiste  dans  la  néphrorraphie  simple  au  début.  Plus  tard,  alors  que  la 
poche  hydronéphrotique  est  considérable  ou  seulement  volumineuse,  la 
fixation  du  rein  ne  saurait  suffire,  et  c’est  à  une  opération  conservatrice  (voir 
p.  1567J  qu’il  faudrait  avoir  recours,  ou  encore  à  la  néphrectomie. 

Lorsqu’il  y  a  pyélonéphrite,  l’opération  est  encore  plus  nécessaire  que 
quand  le  rein  mobile  est  simple  :  mais  1  opération  ne  doit  pas  être  pratiquée 
en  pleine  crise.  En  pareil  cas,  il  peut  être  dangereux  de  traverser  le  rein  avec 
des  fils  perforants  ;  c’est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  j’ai  eu  une  fistule.  Il 
vaut  mieux  utiliser  les  procédés  de  fixation  capsulaire. 


ARTICLE  IL  —  DES  RÉTENTIONS  RÉNALES  ASEPTIQUES.  DES  URONÉPHROSES 

J’entends  sous  ce  terme  d’hydronéphrose  ou  d 'uronéphrose  toutes  les 
rétentions  aseptiques,  qui  se  font  dans  un  rein,  et  toutes  celles  même  qui, 
primitivement  aseptiques,  se  sont  plus  tard  infectées.  Ce  sont  alors  des  uro- 
pyonéphroses. 

Certains  auteurs,  Duval  et  Grégoire  par  exemple,  essaient  d’établir  une 
distinction  entre  l'hydronéphrose  et  la  rétention  aiguë  aseptique  du  rein  : 
ils  séparent  les  grandes  poches  hydronéphrotiques,  et  les  petites  poches, 
simples  dilatations  commençantes  du  bassinet. 

Je  ne  saurais  admettre  une  pareille  distinction  qui  conduit  à  la  confusion. 
L'hydronéphrose  est  la  rétention  chronique  dans  la  cavité  du  bassinet  :  avant 
d’être  moyenne  ou  grosse,  elle  a  été  petite  et  a  passé  par  cette  phase  dont 
on  s’efforce  à  tort  de  faire  une  catégorie  à  part.  La  rapidité  de  la  production, 
l’acuité  du  processus  méritent  bien  d’être  prises  en  considération  :  elles 
n’empêchent  que  ces  rétentions  rénales  sont  de  même  famille  et  doivent  être 
étudiées  ensemble  f 

L  hydronéphrose  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
plus  fréquente  chez  la  femme  à  droite  qu’à  gauche.  On  l'observe  surtout  chez 
les  nouveau-nés  et  de  vingt  à  trente  ans1 2. 

Sur  492  observations  rassemblées  par  Küster,  on  trouve  236  cas  à  droite, 
217  à  gauche,  et  32  hydronéphroses  bilatérales. 


1.  Duval  et  Grégoire.  Pathogénie  et  traitement  des  hydro néphroses.  X°  Sess.  de  l'Ass. 
Fr.  d’Urol.,  Paris,  1906.  p.  1. 

2.  Gallois  et  Millant.  De  l'hydronéphrose.  Rev.  pi'alique  des  mal.  des  org.  gén.-urin ., 
1er  sept.  1908,  p.  233. 
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Trois  grandes  catégories  méritent  encore  d’être  conservées  dansl’hydro- 
néphrose  suivant  qu’elle  est  congénitale,  traumatique  ou  acquise. 

I.  Uronéphroses  congénitales.  —  L’obstacle  causal  siège  sur  Y  urètre  ou 
sur  Y uretère. 

Les  hydronéphroses  de  cause  urétrale  sont  toujours  bilatérales,  le  plus 


Fig.  647.  —  Hydronéphrose  congénitale  infantile. 

souvent  incompatibles  avec  l’existence,  et  intéressent  plus  l'accoucheur  par 
la  dystocie  qu’elles  peuvent  causer,  que  le  chirurgien  (fig.  647). 

Les  hydronéphroses  d’origine  urétérale  sont  bien  plus  communes.  Rare¬ 
ment  bilatérales  S  elles  reconnaissent  pour  causes  plusieurs  lésions. 

a.  Le  rétrécissement  de  la  portion  vésicale  de  l’uretère  est  signalé  dans 
quelques  cas  et  fut  dans  l’observation  de  Meslay  et  Veau 1  2  la  cause  de  1  hy¬ 
dronéphrose. 

b.  Les  abouchements  anormaux  s’accompagnent  très  souvent  aussi  d’hy¬ 
dronéphrose,  parce  que  rorificeanormal  d’abouchementest  presque  toujours 
notablement  rétréci  3  (voir  Malformations  de  V uretère ,  p.  1808)  (cas  de 
Weigert,  d’IIoflmann) ou  dévié  (cas de  Walter). 

1.  Brinon.  Des  hydronéphroses  congénitales.  Thèse  de  Paris,  1896. 

2.  Meslay  et  Veau.  Bull,  de  la  Soc.  anat .,  1896,  p.  208. 

3.  V.  Veau.  Des  dilatations  congénitales  des  conduits  excréteurs  du  rein.  Gaz.  des 
hop.,  27  mars  et  3  avril  1897,  p.  353  et  381. 


Fig.  648.  —  Pyélographie  d’une  énorme  dilatation  d’un  uretère  anormalement  abouché 

(Alglave  et  Papin). 

c.  Des  coudures  anormales  peuvent  être  causées  sur  l’uretère  par  la  posi¬ 
tion  du  rein  en  ectopie  (Küster),  par  le  rein  en  fer  à  cheval.  Braun,  Socin, 
Barth,  Albarran1  ont  rapporté  des  exemples  d'hydronéphrose  dans  des  reins 
en  fer  à  cheval  qui  reconnaissaient  vraisemblablement  cette  pathogénie. 

d.  Les  modifications  du  calibre  de  l’uretère,  observées  sur  sa  continuité 

1.  Albarran.  Pathogénie  des  uronéphroses.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1907,  t.  I, 

p.  801. 
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Bien  qu’aucun  de  ces  faits  n’ait  été  opéré,  rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’on  ne 
modifie  par  une  opération  les  conséquences  défectueuses  d’un  abouchement 
anormal. 

Chez  la  femme,  l’abouchement  peut  se  faire  également  dans  l’urètre, 
entre  l’urètre  et  le  vagin,  au  niveau  du  vestibule  (Albarran,  Wolfler,  Josso). 
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(valvules,  rétrécissements,  imperforations),  sont  aussi  responsables  de  quel¬ 
ques  hydronéphroses.  Englisch,  Schreider,  Ilam,  Bazy 1,  Michaïlow2insistent 
sur  le  rôle  de  ces  valvules  souvent  bilatérales  et  que  l’on  trouve  presque 
toujours  au  même  point  sur  l'uretère,  à  la  partie  moyenne  de  son  étendue, 
à  1  union  de  la  partie  supérieure  et  de  la  partie  inférieure. 

Un  certain  nombre  des  hydronéphroses  de  l’âge  adulte  reconnaissent 
sans  doute  pour  causes  des  lésions  d'origine  nettement  congénitale. 

Enfin,  très  exceptionnellement,  des  débris  embryonnaires  ont  exercé  une 
compression  sur  l’uretère  (canal  de  Wolff 
ou  de  Millier  dans  un  fait  de  Launay;  canal 
de  Müller  dans  un  cas  de  Mathias  Duval). 

e.  Des  hydronéphroses  par  vaisseau  anor¬ 
mal.  —  11  est  des  uronéphroses  qui  sont 
produites  par  la  coudure  ou  la  compression 
qu,’un  vaisseau  anormal  impose  à  l’extrémité 
supérieure  de  l’uretère.  Dès  1857  Boogard 
avait  établi  cette  notion  que  de  nos  jours 
Englisch,  Küster,  Israël,  Bazy  ont  contes¬ 
tée  3.  Ils  admettent  une  simple  coïncidence 
et  rattachent  1  hydronéphrose  à  une  lésion 
congénitale  de  l'uretère. 

Le  bassinet  dilaté  peut  en  particulier 
rencontrer  des  vaisseaux  du  hile,  et  comme 
l'uretère  suit  le  bassinet  dans  son  déplace¬ 
ment,  l’uretère  peut  se  couder  sur  un  vais¬ 
seau  qu’il  rencontre  fortuitement  comme 
dans  les  faits  de  Decressac,  Bicardh  Bazy?. 

D’autres  fois,  Y  inflexion  de  V  uretère  sur 
V artère  est  bien  la  cause  réelle  de  l’hydro- 
néphrose  (Legueu,  Luys6,  Groudzoff)7. 

Parmi  les  vaisseaux  anormaux  qui  peuvent  avoir  des  rapports  avec  l’ure¬ 
tère,  on  peut  distinguer  deux  catégories  : 

1°  Le  vaisseau  passe  devant  l’uretère  et  gagne  la  lèvre  antérieure  du  bile 
ou  la  face  antérieure  du  rein  ;  où  il  passe  derrière  l’uretère  et  gagne  la  lèvre 
postérieure  du  hile  ou  la  face  postérieure  du  rein.  Les  vaisseaux  de  ce  groupe 
jouent  rarement  ou  même  ne  jouent  jamais  un  rôle  dans  la  production  d’une 
hydronéphrose; 

1.  Bazy.  Contribution  à  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose  intermittente.  Rev.  cle  Chir., 
4903,  t.  I,  p.  4. 

2.  Michaïlow.  Zeitsch.  f.  Urol.  Bd.  VII,  H.  7,  p.  564. 

3.  F.  Legueu.  Du  rôle  des  vaisseaux  anormaux  dans  la  pathogénie  de  l’hydronéphrose. 
Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  4904,  p.  4364,  et  Durand,  Thèse  de  Paris ,  4905. 

4.  Prat.  Pyonéphrose  du  rein  droit.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  4902,  p.  821. 

5.  Bazy.  Sur  l’hydronéphrose  intermittente.  Tribune  médicale,  1904,  p.  165. 

6.  Ekehorn.  Die  anormalen  Nierengefasse  konnen  eine  entscheidende  Bedeutung  fur  die 
Enstehung  der  Hydronephrose  haben.  Arc/i.  f.  klin.  Chir.,  1907,  Bd.  82,  p.  955. 

7.  A.  Groudzoff  (Moscou).  Etiologie  des  hydronéphroses,  coudures  de  l’uretère  sur  des 
vaisseaux  supplémentaires.  Chirourgia ,  t.  XXXII,  n°  489,  sept.  1912,  p.  387. 

legueu.  —  2°  éd.  II. 


Fig.  649.  —  Coudure  secondaire  de 
l’uretère  sur  une  artère  du  pédi¬ 
cule  (Decressac).  L’uretère  n’est 
dilaté  qu’au-dessus  de  la  coudure. 
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2°  Au  contraire,  les  dispositions  suivantes  peuvent  facilement  produire 
une  hydronéphrose  : 

a.  Le  vaisseau  passe  derrière  l’uretère  et  gagne  la  lèvre  antérieure  du  hile 
ou  la  face  antérieure  du  rein. 

b.  Le  vaisseau  passe  devant  l'uretère  et  gagne  la  lèvre  postérieure  du  hile 
ou  la  face  postérieure  du  rein. 

«  On  peut  dire  que  ces  vaisseaux  coupent  le  plan  frontal  entre  l’uretère  et 
le  rein  »  (Ekehorn). 

Cette  disposition  paraît  évidemment  très  favorable  à  la  production  d’une 
hydronéphrose  ;  mais,  d’une  part,  elle  est  très  rare  d’une  façon  absolue; 
d’autre  part,  dans  les  cas  publiés,  elle  ne  paraît  pas  la  plus  fréquente. 

Sur  32  cas,  Papin  et  Iglésias  1  notent  ceci  : 

1°  Le  vaisseau  anormal  est  entièrement  en  avant  :  11  fois  plus  3  cas  dou¬ 
teux  ; 

2°  Le  vaisseau  passe  devant  l’uretère  et  gagne  la  partie  postérieure  du 
rein  :  5  fois  ; 

3°  Le  vaisseau  est  entièrement  derrière  l’uretère  :  4  fois  plus  2  cas  douteux  ; 

4°  Le  vaisseau  passe  derrière  l’uretère  et  gagne  la  partie  antérieure  du 
rein  :  6  fois. 

Enfin  dans  un  cas  il  y  a  un  trajet  oblique  non  précisé. 

Ce  qui  fait  que  12  fois  sur  32  cas  on  observe  la  disposition  signalée  par 
Ekehorn.  Ce  n’est  donc  pas  le  cas  le  plus  fréquent,  et  ce  trajet  oblique  n’est 
pas  nécessaire  pour  produire  l'hydronéphrose. 

Merkel  pense  que  ce  sont  surtout  les  vaisseaux  qui  passent  devant  l’ure¬ 
tère  qui  sont  intéressants,  car  ils  appliquent  l’uretère  sur  un  plan  résistant  et 
il  peut  difficilement  s’échapper  comme  dans  une  compression  d’arrière  en 
avant. 

11  est  vrai  que  Papin  et  Iglésias  trouvent  19  fois  sur  32  cas  le  vaisseau 
devant  l'uretère,  mais  c’est  loin  d’être  une  proportion  suffisante  pour  admettre 
l’opinion  de  Merkel,  et,  dans  une  observation  personnelle  de  double  hydro¬ 
néphrose  de  Papin,  les  vaisseaux  passaient  derrière  1  uretère  pour  gagner 
la  face  postérieure  du  hile;  or,  dans  ce  cas,  il  y  avait  une  adhérence  très 
marquée  des  vaisseaux  à  l’uretère  sur  lequel  ils  déterminaient  une  véritable 
empreinte.  11  paraît  donc  possible  qu’un  vaisseau  puisse  déterminer  une 
hydronéphrose  quels  que  soient  ses  rapports  avec  l’uretère,  pourvu  que  ces 
rapports  soient  intimes. 

Suivant  que  l’artère  passe  devant  ou  derrière  l’uretère,  la  valvule  peut  se 
développer  de  deux  façons. 

Si  l’artère  se  loge  dans  l’angle  que  forme  l’uretère  avec  le  rein  et  le  bas¬ 
sinet,  elle  détermine  un  repli  par  pression  directe  :  c’est  la  formation  valvu¬ 
laire  directe. 

Si  l’artère  comprime  seulement  l’uretère  contre  le  bassinet  dont  la  dilata¬ 
tion  est  amorcée  du  côté  opposé,  elle  accolera  l’uretère  au  bassinet  et  déter¬ 
minera  la  «  formation  valvulaire  indirecte  ». 


1.  Papin  et  Iglesias.  Les  vaisseaux  anormaux  et  Fhydronéphrose.  Rev.  de  Gynéc .  et 
de  Chir.,  abd ,  n°  4,  août  1909,  p.  625. 
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La  formation  valvulaire  directe  est  aisée  à  comprendre,  la  formation  val¬ 
vulaire  indirecte  est  plus  difficile  à  expliquer  ;  on  peut  cependant  admettre 
dans  les  premiers  stades  l’explication  de  Hansemann. 

Le  vaisseau  qui  croise  l'uretère  en  avant  produit,  en  amont,  de  la  réten¬ 
tion  ;  le  bassinet  se  dilate  ;  le  rein  étant  fixé  avec  le  bassinet  contre  la  paroi 
postérieure,  la  partie  antéro-interne  du  bassinet  se  développera  davantage  ; 
ainsi  le  point  d’insertion  de  l'uretère  se  trouvera  relevé,  et  au-dessous  de  lui 
il  se  formera,  aux  dépens  du  bassinet,  une  poche,  un  bas-fond,  qui  détachera 
le  rein  de  la  paroi  postérieure  et  pourra  ainsi  augmenter  de  volume. 

C’est  le  mode  le  plus  fréquent  de  formation  de  l’hydronéphrose,  qu'il 
s’agisse  d’un  obstacle  vasculaire  ou  autre. 

Le  mécanisme  peut  être  le  même  si  le  vaisseau  passe  derrière  l’uretère. 

11  peut  arriver  que  l’uretère  se  soude  à  la  paroi  antérieure  ou  postérieure 
de  la  poche  et  paraisse  cheminer  dans  son  épaisseur  (Merkel). 

11  peut  se  faire  aussi  que,  par  suite  des  progrès  du  développement  du  bas¬ 
sinet  par  en  bas,  il  y  ait  une  traction  de  l’uretère  sur  les  vaisseaux  dans  ce 
sens.  L’uretère  paraît  alors  déboucher  dans  le  bassinet  de  haut  en  bas,  et  il 
peut  être  soudé  au  bassinet  dans  ce  trajet. 

11  n’est  pas  nécessaire  que  le  rein  se  mobilise  pour  qu’il  y  ait  un  pareil 
chevauchement  de  l’uretère  sur  le  vaisseau.  On  sait  que  l’uretère,  lié  ou  com¬ 
primé,  s’allonge.  Le  bassinet,  en  se  développant,  pousse  son  sommet  en  bas, 
en  dedans  et  en  avant  ;  il  entraîne  avec  lui  l’insertion  de  l’uretère,  qui  s’al¬ 
longe  en  contournant  le  vaisseau. 

A  mesure  que  l’hydronéphrose  se  développe,  les  vaisseaux  perdent  leur 
importance  primitive.  Ilspeuvents’oblitérer.  Plus  une  hydronéphrose  estdéve- 
loppée,  et  elle  peut  atteindre  le  volume  d'une  tête  d’adulte,  plus  il  est  difficile 
de  découvrir  les  vaisseaux  anormaux  et  leur  rôle  dans  la  constitution  de 
fhydronéphrose.  Aussi  faut-il  étudier  les  cas  au  début. 

Merkel  a  ainsi  examiné,  au  musée  d’Erlangen,  7  cas  où  la  cause  de  f  hy¬ 
dro-néphrose  n’était  pas  connue  ;  il  n’y  avait  ni  calculs,  ni  tumeur,  etc.  Or, 
sur  7  cas,  il  a  compté  5  fois  des  vaisseaux  anormaux. 

En  somme  le  rôle  des  vaisseaux  anormaux  dans  l’hydronéphrose  nous 
paraît  évident  dans  beaucoup  de  cas  et  on  peut  distinguer  : 

1°  Les  hydronéphroses  avec  vaisseaux  anormaux,  qui  n’ont  aucune 
influence  sur  la  rétenlion; 

2°  Les  hydronéphroses  d’origine  connue,  qui  sont  simplement  bilobées 
par  le  vaisseau  ; 

3°  Les  hydronéphroses  déjà  constituées,  qui  sont  accentuées  par  coudure 
sur  le  vaisseau  ; 

4°  Les  hydronéphroses  dont  le  vaisseau  est  la  cause  primordiale  ;  mais 
dans  lesquelles,  une  fois  l’éperon  formé,  la  présence  du  vaisseau  n’a  plus 
aucune  importance. 

f.  La  torsion  de  l’uretère  est  souvent  signalée.  English,  Bazy  font  ren¬ 
contrée  sur  des  uretères  de  fœtus  ;  on  ne  peut  en  réalité  la  comprendre 
sans  que  le  rein  y  prenne  part  lui-même.  Elle  n’est  donc  souvent  qu’une 
apparence,  et  due  à  une  attitude  de  la  paroi  externe,  ou  à  l’inégale  exten¬ 
sibilité  des  divers  segments  de  la  paroi  urétérale. 
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g.  Anomalies  de  L  orifice  d’abouchement  de  l’uretère  sur  le  bassinet.  — 

L’insertion  oblique  de  l’uretère  par  rapport  au  bassinet,  les  valvules  à  l’em¬ 
bouchure  de  l’uretère  sont  invoquées  par  Virchow,  par  Bazy,  comme  cause 
de  l’hydronéphrose,  sans  que  la  démonstration  soit  faite  de  leur  rôle  patho¬ 
gène. 

II.  Uronéphrose  traumatique.  —  H  y  a  plusieurs  groupes  à  délimiter  dans 
le  cadre  confus  des  hydronéphroses  traumatiques. 

Il  y  a  d’abord  des  hydronéphroses  tardives,  qui  se  produisent  plusieurs 
années  à  la  suite  d’un  traumatisme  ayant  porté  sur  la  région  rénale  (4  mois, 
obs.  de  Nathrath  ;  de  Garlier,  2  ans  ;  et  8  ans,  obs.  de  Pye-Smith  et  deSoller). 

L’uretère  fut  déchiré  partiellement  au  moment  de  l’accident  :  il  en  est 
résulté  un  rétrécissement  traumatique,  et  comme  conséquence  une  hydroné¬ 
phrose. 

D’autres  hydronéphroses  traumatiques  sont  au  contraire  précoces, 
presque  contemporaines  de  l’accident  ;  elles  se  voient  dans  les  quelques 
jours  qui  suivent  l’accident. 

Or,  dans  ces  faits  d’hydronéphrose  précoce,  il  y  a  encore  deux  catégories 
à  établir. 

11  y  a  d’abord  les  pseudo-hydronéphroses,  c’est-à-dire  ces  épanchements 
uro-hématiques  qui  se  font  en  dehors  du  rein  et  dont  l’histoire  a  été  tracée 
avec  les  Ruptures  du  rein,  page  1362. 

Il  y  a  ensuite  les  hydronéphroses  vraies,  dont  une  trentaine  d’observations 
existent  incontestables. 

César  Hawkins,  le  premier,  en  1834,  Stanley  en  1844,  Hicks,  Vincent,, 
Cropt,  Cabot,  Bartier,  Wagner,  Pye-Smith,  Soller,  Delettrez,  Tuffier,  Nové- 
Josserand1,  Lardennois  2,  Dennen  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre. 

Certains  contestent  encore  cette  variété  ;  Duval  et  Grégoire  soutiennent 
la  théorie  de  la  coïncidence.  L’hydronéphrose  existait  la  veille,  latente,  d’ori¬ 
gine  congénitale  ou  autre;  le  traumatisme  la  met  en  évidence. 

Mais  lorsque  la  coïncidence  se  répète  avec  cette  netteté  que  l'on  voit 
dans  l’observation  de  Perron,  que  j’ai  rapportée  à  la  Société  de  Chirurgie  et 
de  bien  d’autres,  il  me  paraît  impossible  de  ne  pas  admettre  que  la  tumeur 
est  bien  réellement  la  conséquence  du  traumatisme  (voir  p.  1362). 

Quelle  est  la  nature  de  l’obstacle  qui  force  la  dilatation  du  bassinet  ? 

Est-ce  un  caillot  sanguin  qui  bouche  l’uretère  ?  Delbet  se  fait  le  défenseur 
de  cette  théorie  peu  vraisemblable  3. 

C’est  peut-être  par  l'intermédiaire  de  l’épanchement  sanglant  périrénal  et 
périurétéral  que  se  réalise  l'hydronéphrose  traumatique.  Le  sang  n’est  pas 
résorbé  en  totalité  :  à  son  contact,  à  son  occasion  se  développe  un  tissu 
cellulaire  de  néoformation  qui  enserre  l’uretère  et  le  rétrécit.  Mais  dans  un 
cas  récent  que  j’ai  opéré  et  dont  la  figure  650  donne  l’expression,  il  n’y  avait 

1.  Nové-Josserand.  Arch.  gen.  de  Chir.,  1908,  n°  5,  25  mai,  p.  437  à  447. 

2.  A.  Dennen.  Un  cas  d’hydronéphrose  traumatique.  Armais  of  Surgery,  juin  1903, 
p.  279. 

3.  Paul  Delbet.  Kystes  paranéphriques  et  uronéphroses  traumatiques.  Rev.  de  Chir., 
1903,  p.  62,  209,  380,  531  et  868. 
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■absolument  rien  sur  l’uretère  qui  soit  la  trace  d’un  obstacle,  pas  trace 
d’hématome  ni  de  tissu  fibreux  ;  et  je  me  demande  si  dans  ces  faits  il  ne 
s’agissait  pas  de  paralysie  des  nerfs  du  bassinet  et  de  l’uretère  amenant  une 
distension  du  rein  dont  les  éléments  contractiles  seraient  ainsi  annihilés. 


Fig.  650.  —  Volumineuse  hydronéphrose  traumatique  (Cliniques  de  Necker*p.  74). 
L’uretère  est  étalé,  pour  montrer  ses  courbures  et  sa  dilatation  :  on  ne  trouve  aucune  cause  mécanique  évidente. 

III.  Des  uronéphroses  acquises  en  dehors  du  traumatisme.  —  Dans  ce 
groupe  rentrent  plusieurs  catégories  secondaires’,  dont  quelques-unes  sou¬ 
lèvent  de  grosses  discussions. 

1°  Compression  extérieure.  —  Les  compressions  par  les  cancers  peî- 

1.  Fedoroff.  Ueber  Hydronephrose.  AbhandLungen  der  chir.  Hospitalklinik  an  der  Kais„ 
nililar-med.  Academie ,  1906,  Bd.  I. 
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viens,  cancer  de  l’utérus,  cancer  de  la  prostate  (Pasteau),  du  rectum  \ 
occupent  par  ordre  de  fréquence  le  premier  plan.  Morris,  sur  142  cas  de 
tumeur  rénale,  reconnaît  cette  origine  115  fois. 

Lorsque  la  compression  est  double,  le  malade  est  insensiblement  conduit 
à  l’anurie.  (Voir  Anurie ,  p.  342.) 

Les  kystes  enclavés  (Pozzi),  les  libromes  pelviens  surtout^  ceux  du  liga¬ 
ment  large  peuvent  assez  rarement  produire  la  compression,  parce  que 
l’uretère  s’habitue  en  quelque  sorte  à  cet  obstacle  qui  s’exerce  très  lente¬ 
ment. 

Les  épanchements  purulents  ou  hématiques  (Wolfler),  des  masses  tuber¬ 
culeuses  ramollies  (Gibert)  ont  été,  dans  quelques  cas  très  rares,  la  cause  de 
la  compression. 

Les  latéro-flexions  (Schottelius),  les  rétroflexions  (Hildebrandt)  et  surtout 
le  prolapsus  produisent  l’hydronéphrose  (Philipps,  Landau,  Newmann);  les 
uretères  attirés  en  bas  par  le  poids  de  l’utérus  sont  allongés,  tiraillés  et  dis¬ 
tendus. 

Les  salpingites  peuvent  encore  comprimer  l’utérus  :  Brin  en  a  rapporté 
une  observation  et  moi-même  en  ai  signalé  un  autre  cas  très  net.  L’uretère 
était  enserré  dans  la  cicatrice  d’un  moignon  salpingé. 

J’ai  aussi  signalé  des  rétentions  rénales  consécutives  à  l’hystérectomie 
vaginale1  2. 

Les  vésicules  séminales  enflammées  peuvent  être  elles-mêmes  l’occasion 
d’une  compression  pour  l’uretère3. 

2°  Hypertension  de  la  vessie.  —  Toutes  les  fois  que  la  pression  s’élève 
dans  la  vessie,  la  pression  s’élève  également  dans  l’uretère,  et  la  dilatation 
se  réalise  et  l’hydronéphrose  se  constitue.  C’est  là  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  banales  de  l’uronéphrose  ;  et  comme  l’infection 
s’ajoute  rapidement  à  cette  hydronéphrose,  celle-ci  perd  son  caractère  pri¬ 
mitif  et  se  transforme  en  pyélonéphrite  avec  dilatation. 

3°  Diminution  de  calibre.  —  Ici  prennent  place  l’hydronéphrose  caleu- 
leuse  et  l’hydronéphrose  par  lésions  des  parois  de  l’uretère. 

a.  Uronéphrose  calculeuse.  — Elle  se  présente  sous  deux  formes  qui  sont 
plutôt  deux  degrés.  L’uronéphrose  vraie  avec  dilatation  considérable  et  dis¬ 
tension  du  rein  est  vraiment  assez  exceptionnelle  ;  puis  à  côté  se  trouve  la 
dilatation  simple  du  bassinet  :  celle-ci  est  très  fréquente. 

Duval  et  Grégoire  soutiennent  que  l’hydronéphrose  calculeuse  ne  saurait 
s’expliquer  sans  des  lésions  de  l’uretère  congénitales  ou  acquises.  Nous  pen¬ 
sons  au  contraire  que  le  calcul  ou  le  sable  seul  (Bernard),  par  le  trouble 

1.  Papin.  Rev.  de  Gynéc.  et  de  Chir.  abd .,  1908,  p.  675. 

2.  Legueu.  Les  rétentions  rénales  consécutives  à  l’hystérectomie  vaginale.  Rev.  de 
Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1906,  p.  547. 

3.  H.  Young.  Rétrécissement  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère,  causé  par  la  com¬ 
pression  d’une  vésicule  séminale  enflammée.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin .,  1904,  n°  1, 

p.  1. 
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qu’il  apporte  à  la  circulation 
urétérale,  est  un  obstacle  et 
agit  comme  tel  pour  provo¬ 
quer  la  dilatation. 

En  outre,  le  calcul  est  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  l’hydro- 
néphrose  par  les  altérations 
d’urétérite  qu’il  développe 
dans  Turetère  et  qui  peuvent 
continuer  à  évoluer,  alors 
même  que  le  calcul  est  dis¬ 
paru. 

b.  Uronéphrose  par  altéra¬ 
tions  de  l’uretère.  —  Y7oici 
d’abord  l’urétérite  tubercu¬ 
leuse  comme  capable  de  pro¬ 
duire  l’hydronéphrose.  Albar- 
ran,  Tuffier.  Lancereaux,  Ralin 
ont  signalé  ces  sténoses  tu¬ 
berculeuses  avec  dilatation 
des  parties  supérieures.  Ces 
faits  ont  été  qualifiés  à  tort 
hydronéphroses  tuberculeu¬ 
ses.  En  général,  la  tubercu¬ 
lose  concomitante  et  d’ailleurs 
persistante  du  rein  fait  que  la 
dilatation,  lorsqu’elle  se  pro¬ 
duit,  devient  une  pyonéphrose. 

Les  rétrécissements  de 
l’uretère  constituent  un  autre 
chapitre  très  intéressant  de 
l’histoire  des  hydronéphroses. 

Ils  sont  traumatiques ,  ou 
inflammatoires,  ou  congéni¬ 
taux. 

Les  rétrécissements  trau¬ 
matiques  1  succèdent  à  des 
plaies  accidentelles  ou  chirur¬ 
gicales,  à  des  contusions  :  ils 
sont  rares  (voir  p.  1380). 

Les  plaies,  en  effet,  sont 
exceptionnelles,  à  moins  que 
l’on  n’y  comprenne  les  trau¬ 
matismes  chirurgicaux. 


Fig.  651.  —  Hydronéphrose  par  rétrécissement  de 
l’uretère  chez  le  chien.  Coudures  de  l’uretère  (pièce 
expérimentale,  collection  personnelle). 


1.  Monsarrat.  Ueber  Strikturen  des  Ureters.  Wiener  mecl.  Presse,  1905,  t.  XLV1,  p.  1593. 
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Les  contusions  profondes  sont  moins  rares  :  elles  produisent  une  attri- 
tion  interstitielle  de  la  paroi  urétérale.  Ce  rétrécissement  survient  dix-huit 
mois  (Barling),  trois  mois  (Bartlett),  trente-quatre  ans  (Fenger),  après 
l’accident. 

Le  rétrécissement  ainsi  formé  siège  en  général  à  la  partie  supérieure  de 
l’uretère,  à  son  union  avec  le  bassinet,  ou  bien  encore  dans  sa  portion  lom¬ 
baire,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  son  extrémité  pyélique. 

Barement  le  rétrécissement  existe  seul  sans  périurétérite  ;  le  plus  souvent 


Fig.  652.  —  Coupe  d'une  vaste  poche  d'hydronéphrose  montrant  les  cavités  des  calices 
en  communication  avec  le  bassinet,  lui-même  très  distendu  (Necker  :  pièce  2682). 

l’uretère,  est  enclavé  dans  une  gangue  fibreuse  ou  dans  des  brides  qui 
l’enserrent  (Bartlett). 

Dans  certains  cas,  il  semble  que  l’uretère  ait  été  arraché  ;  car  le  rétré¬ 
cissement  oblitère  totalement  l’uretère. 

Quand  la  déchirure  est  partielle,  le  rétrécissement  est  lui  aussi  partiel, 
et  le  calibre  de  l’uretère  persiste  toujours  sur  une  certaine  étendue. 

Les  rétrécissements  inflammatoires  sont  la  conséquence  d’une  pyéloné¬ 
phrite,  d’une  urétérite  1  ;  ils  existent  rarement  localisés  et  sont  associés  à 
des  lésions  d’urétéro-pyélite  d’origine  ascendante  (voir  p.  651). 

Les  lésions  néoplasiques  sont,  elles  aussi,  capables  de  rétrécir  l'uretère  : 
de  ce  nombre  sont  les  tumeurs  villeuses,  les  papillomes  du  bassinet  et  de 
l’uretère.  Elles  agissent  mécaniquement,  comme  dans  les  cas  de  Kohlhardt, 

1.  Nicolaysen.  Vier  Fiille  von  Ilarnretention  in  der  Niere  wegen  Ureterstenose.  Cen- 
tralb.  f.  Chir.,  1905,  n°  4,  p.  100. 
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Murchison,  et  peuvent  causer  d’énormes  tumeurs  (Hensenmayer,  Krahm, 
Reverdin,  Pasteau).  Dans  les  cas  de  Pantaloni,  le  volume  de  l’hydronéphrose 
et  du  ventre  était  énorme.  Dans  un  cas  de  Neelsen,  un  papillome  avait 
obturé  la  branche  supérieure  d’un  uretère  bilîde  et  causé  une  hydronéphrose 
partielle. 

Plus  souvent,  ce  sont  des  tumeurs  infiltrées  de  la  vessie  qui  enserrent  la 
zone  urétérale  et  forcent  la  distension  de  l’uretère  (Duret,  Boivin,  Cham- 
bart,  Gibb,  Pasteau). 

Par  contre,  les papillomes  de  la  vessie  ne  sont  que  rarement  capables  de 
produire  la  gêne  mécanique  dans  l’uretère  (obs.  de  Hensenmayer,  lvrahm, 
Reverdin  et  Savario-Spanzazo). 

c.  tJronéphrose  dans  le  rein  mobile  Uronéphrose  dite  intermittente.  — 

Depuis  Landau,  depuis  Terrier  et  Baudouin,  une  relation  de  cause  à  effet  a 
été  établie,  et  presque  par  tous  acceptée,  entre  le  rein  mobile  et  Thydroné- 
phrose  intermittente. 

Ces  auteurs  avaient  décrit  la  crise  de  Thydronéphrose  avec  ses  douleurs 
irradiées,  sa  tumeur  et  la  polyurie  consécutive,  indice  de  la  désobstruction. 
Cette  conception  était  erronée  :  ce  qui  est  intermittent,  ce  sont  peut-être 
les  variations  de  tension  dans  la  poche,  ce  sont  les  signes  cliniques  de 
Thydronéphrose,  les  douleurs  et  les  crises.  Mais  la  poche  et  la  rétention 
existent  toujours  ;  Thydronéphrose  est  continue.  Sur  ce  point,  tous  les  auteurs 
sont  d’accord. 

Une  fois  contestée  la  notion  de  Thydronéphrose  intermittente,  l’ébranle¬ 
ment  s’est  étendu  jusqu’à  la  doctrine  de  l’influence  pathogène  du  rein  mobile 
sur  Thydronéphrose,  et  actuellement  deux  opinions  également  fondées  se 
sont  fait  jour  à  ce  sujet. 

Les  uns,  comme  Fritz,  Bazy,  Duval  et  Grégoire,  refusent  au  rein  mobile 
toute  influence  pathogène  sur  Thydronéphrose  ;  ils  attribuent  celle-ci  à  une 
lésion  congénitale  coïncidente,  et  la  mobilité  serait  alors  la  conséquence 
d’une  hydronéphrose  déjà  constituée. 

Les  autres  maintiennent  ta  théorie  classique  de  Thydronéphrose  et 
admettent  que  le  rein  mobile  est  facteur  de  Thydronéphrose. 

Cependant,  les  faits  expérimentaux  ont  prouvé  entre  les  mains  de  Tuffier, 
d’Albarran,  d’Hildebrandt,  de  Legueu,  que  la  mobilité  par  elle-même  entraîne 
Thydronéphrose  L 

De  même,  les  faits  cliniques  établissent  que  dans  le  rein  mobile  se  voient 
de  petites  hydronéphroses  au  début,  sur  lesquelles  Michon  et  Pasteau, 
Legueu  ont  insisté1 2.  Ce  sont  les  premières  étapes  de  Thydronéphrose. 

En  outre,  il  suffit  souvent  de  réduire  et  de  fixer  le  rein  pour  obtenir  la 
guérison  3. 


1.  Legueu.  Pathogénie  de  Thydronéphrose.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXX, 
1904,  p.  415. 

2.  Tuffier.  Étude  clinique  et  expérimentale  de  Thydronéphrose.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gèn.-urin.,  1594,  p.  14. 

3.  Rorelius.  Ueber  die  Bedeutung  der  anormalen  Nierengefasse  für  die  Enstehung  und 
Entwickelung  der  llydronephrose.  Folia  Urologica ,  Bd.  Vil,  1913,  p.  621. 
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Quant  aux  pièces  anatomiques,  chaque  théorie  peut  les  accaparer  à  son 
profit.  Au  bout  d’un  certain  temps,  en  effet,  des  lésions  fixes,  irrémédiables 
se  substituent  aux  lésions  transitoires  de  la  première  phase,  et  l’hydroné- 
phrose  qui  relevait  primitivement  d’une  cause  mobile  finit  par  dépendre 
d’une  cause  fixe. 

Quant  au  mécanisme  de  l’hydronéphrose  dans  le  rein  mobile,  il  consiste 
dans  une  coudure  ou  une  torsion  de  l’uretère. 

Cette  théorie  classique,  proposée  par  Landau,  il  y  a  déjà  longtemps, 


Fig.  653.  —  Hydronéphrose.  Dilatation  importante  du  bassinet  et  des  calices. 

Le  calibre  de  l’uretère  ne  présente  aucune  modification  (pièce  de  néphrectomie  :  Legueu). 

défendue  par  Terrier  et  Beaudouin,  a  été  complétée,  perfectionnée,  par  les 
recherches  de  plusieurs  auteurs,  et,  en  1895,  j’ai  moi-même  précisé  par 
l’expérimentation  quelques  détails1. 

L'uretère  se  coude  lorsque  le  rein  s’abaisse.  La  coudure  urétérale  primi¬ 
tive  qui  résulte  de  cette  mobilisation  n’est  pas  fixe  :  or,  pour  qu’une  coudure 
soit  oblitérante,  il  faut  qu  elle  soit  immobilisée. 

Sur  le  vivant,  la  cause  de  la  fixité  de  la  coudure  est  très  variable.  C’est 
tantôt  une  bride  celluleuse  ou  vasculaire  qui  accroche  l’uretère  et  fait  la 

1.  Legueu.  Quelques  considérations  sur  l’anatomie  pathologique  du  rein  mobile.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  anal.,  1895,  p.  565. 
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fixation  temporaire  d’où  doit  résulter  l’hydronéphrose.  Plusieurs  pièces 
expérimentales  de  Tufficr  sont  très  démonstratives  à  ce  point  de  vue  i. 

Tantôt,  et  c’est  le  plus  souvent,  la  péricolite  et  la  périnéphrite  fixent 
l’uretère  dans  une  position  défectueuse2. 

Tantôt  un  peu  d’inflammation  se  développe  à  ce  niveau  ;  la  valvule  perd 
sa  souplesse  ;  un  léger  rétrécissement  se  forme,  et  l’obstacle  est  constitué. 

Il  y  a  donc  des  coudures  temporaires,  intermittentes  d’abord  ;  il  y  a  aussi 
des  coudures  définitives,  et,  comme  celles-ci  s’aggravent,  se  complètent 
avec  le  temps,  il  peut  arriver,  et  il  arrive  en  effet  que  l’hydronéphrose  inter- 


Fig.  654  à  656.  —  Types  de  bassinets  coudés  (Bazy).  Inégalité  de  calibre  de  l’uretère. 

mittente,  qui  est  toujours  au  début  une  hydronéphrose  ouverte,  finit  un  jour 
par  une  hydronéphrose  fermée.  De  là,  la  diversité  des  pièces  que  l'on  trouve 
à  l’opération  ou  à  l’autopsie. 

Conclusions.  —  De  ce  qui  précède,  résulte  cette  notion  de  la  pluralité 
des  causes  qui  produisent  l’hydronéphrose.  Sur  ce  point,  tout  le  monde  est 
d’accord. 

Mais  chaque  fois  que,  sur  une  pièce  en  particulier,  il  y  a  lieu  d’interpréter 
la  cause  actuelle,  de  grandes  divergences  se  produisent  entre  ceux  qui  sont 
appelés  à  formuler  un  jugement  sur  ce  point  :  et  c’est  ainsi  que  certains 
arrivent  à  attribuer  à  la  congénitalité  une  place  considérable,  que  d’autres 
ne  lui  attribuent  qu’un  rôle  minime. 

Ces  divergences  viennent  de  ce  que  les  mêmes  lésions  peuvent  être  la 
cause  ou  la  conséquence  de  l’hydronéphrose,  et  aussi  de  ce  que  les  lésions 
qui  sont  la  conséquence  de  l’hydronéphrose  peuvent  elles-mêmes  apporter 
à  l’obstacle  primitif  un  élément  d’augmentation  et  d’aggravation. 

1.  Tuffier.  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus.  2°  édit.,  Paris,  1 809,  t.  VII,  p.  318. 

2.  Alglave.  Note  sur  une  pièce  d’hydronéphrose  par  abaissement  du  rein  droit  et  cou- 
dure  complexe  de  l’uretère.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anal.,  juil.  1606,  p.  516. 


1548 


DÉPLACEMENTS  ET  DIFFORMITES 


ACQUISES 


Ainsi,  l’inflexion  sur  les  vaisseaux  anormaux ,  les  coudures,  les  cour¬ 
bures,  les  flexuosités  de  l’uretère  à  la  partie  supérieure,  sont  habituellement 
la  conséquence  de  l’hydronéphrose,  alors  que  d’autres  fois  elles  peuvent 
avoir  une  influence  pathogène. 

La  disposition  ascendante  de  l’uretère  par  rapport  à  la  poche  peut 
être  aussi  une  lésion  secondaire.  Au  sortir  de  la  poche,  l’uretère  remonte  au 
lieu  de  descendre  vers  la  vessie  :  il  ne  s’abaisse  qu’un  peu  plus  tard.  Il  est 
probable  qu’un  léger  abaissement  du  rein  a  entraîné  la  partie  toute  initiale 
de  l’uretère,  alors  que  la  portion  adjacente  est  restée  haute  et  fixée  par  une 
périurétérite. 

Mais  elle  peut  être  aussi  une  lésion  primitive,  et  sur  une  pièce  dont  la 


Fig.  657  à  659.  —  Bassinels  verticaux  et  infundibuliformes  (Bazy).  Inégalités  de  calibre 

de  la  partie  supérieure  de  l’uretère. 


ligure  650  donne  l’image,  des  brides  coudaient  et  relevaient  l’uretère  à  ce 
niveau. 

L 'éperon  urétéropy étique  résulte  réellement  du  développement  de  l’hy- 
dronéphrose.  L’uretère,  dans  l’hydronéphrose,  s’insère  en  générai  à  la  partie 
supérieure  et  descend  le  long  de  cette  poche,  à  elle  accolée  sur  une  cer¬ 
taine  longueur.  Les  deux  parois  communes,  adjacentes,  font  à  la  partie 
supérieure  un  éperon  dont  la  figure  674  donne  bien  la  forme. 

Que  cet  éperon  gêne  l’écoulement  du  liquide  et  contribue  à  accentuer 
l’hydronéphrose,  cela  ne  saurait  être  douteux.  Mais  il  ne  s’agit  là,  malgré 
tout,  que  d’une  lésion  secondaire,  qu’on  ne  peut  voir  dans  la  constitution 
primitive  de  huronéphrose  à  son  début. 

Il  est  donc  nécessaire  de  tenir  compte  de  ces  difficultés  d  interprétation 
pour  des  pièces  avancées  et  déjà  anciennes. 

Il  est  des  hydronéphroses  dont  on  ne  trouve  plus  la  cause  (Albarran)  ; 
elle  a  existé  à  une  certaine  époque,  elle  a  amorcé  la  lésion  puis  disparaît, 
et  la  lésion  continue  une  fois  la  cause  disparue. 

Dans  les  plus  grosses  tumeurs,  on  trouve  parfois  l’uretère  perméable. 
Rochet,  Durand1  insistaient  récemment  sur  ce  point  avec  raison. 

Profiter  de  cette  difficulté  pour  expliquer  par  la  congénitalité  toutes  les 
hydronéphroses  est  une  simplification  par  trop  facile.  Malgré  les  arguments 

1.  Rochet.  Pathogénie  et  traitement  des  hydronéphroses.  Soc :  de  chir.  de  Lyon,  15  fév. 
1906. 
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de  Bazy,  de  Duval  et  de  Grégoire,  il  est  impossible  de  réduire  à  une  dispo¬ 
sition  congénitale  toutes  les  bydronéphroses  observées.  Que  la  forme  du  bas¬ 
sinet  constitue  une  prédisposition  à  la  rétention,  que  les  coudures,  inflexions 
ou  abouchements  vicieux  que  l’on  observe  chez  l’enfant  soient  chez  l’adulte 
capables  d’entraîner  l’hydronéphrose,  cela  me  paraît  très  naturel  et  certain. 

Mais  à  côté  de  ce  groupe,  si  large  soit-il,  il  y  a  place  encore  pour  d’autres 
catégories,  pour  l’hydronéphrose  du  rein  mobile,  pour  l’hydronéphrose  des 
sténoses  acquises,  des  pé- 
riurétérites  ou  des  péri- 
pyélites  localisées.  Ce  fait 
que  sur  certaines  pièces, 
on  ne  trouve  aucune  cause 
d’hydronéphrose  est  tou¬ 
jours  très  frappant  :  qui  sait 
si  dans  ces  cas  une  de  ces 
brides  qu’on  déchire  en  opé¬ 
rant  ne  produisait  pas  une 
inflexion  d’où  résulte  l’hy¬ 
dronéphrose  ? 

Anatomie  pathologique. 

—  On  voit  parfois  des  hydro¬ 
néphroses  partielles  :  Bazy  Q 
Wagner 1  2,  Desnos,  Rafin  3, 

Ascher4  en  ont  observé  des 
exemples.  Tantôt  l’uretère 
est  double,  et  c’est  dans  le 
territoire  d’un  de  ces  dédou¬ 
blements  de  l’uretère  que 
siège  l’hydronéphrose. 

Tantôt  l’uretère  est  sim¬ 
ple,  et  l’hydronéphrose  siè¬ 
ge  dans  un  territoire  défini  de  ce  rein  et  est  due  alors  à  une  malformation 
des  calices. 

Dans  le  rein  en  fer  à  cheval,  on  voit  aussi  quelquefois  l’hydronéphrose  : 
Wagner  mentionnait  onze  cas  de  ce  genre,  Socin,  Naumann,  Kiister,  Albar- 
ran,  Zinner  5  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Albarran,  Minkowski  et  Friedrich6  en  outre  ont  décrit  des  hydroné- 


Fig.  660.  —  Hydronéphrose  dans  un  rein  calculeux 
(Musée  de  Necker  :  n°  3035). 


1.  Bazy.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir .,  1908,  p.  248. 

2.  Wagner.  Handbuch  der  Urologie.  Wien,  1905,  t.  Il,  p.  145. 

3.  Rafin.  Hydronéphrose  partielle.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1909,  n°  3,  p.  184. 

4.  Ascher.  Hydronephrose  bei  angeborenen  Anomalien  der  Harnorgane.  lnaug.  Diss. 
Berlin,  1908. 

5.  Zinner.  Partielle  primàre  Hydronephrose  in  Verwachsungsniere.  Zeitsch.  f.  Urol., 
1909,  p.  207. 

6.  Minkowski.  Ueber  perirenale  Hydronephrose.  Mitteil.  aus  den  Grenzgeb .  d.  Med.  u. 
Chir.,  1906,  Bd.  XVI,  p.  260. 
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pliroses  sous-capsulaires,  dont  la  paroi  est  formée  par  la  capsule  soulevée 
du  rein  et  dont  la  pathogénie  est  peu  connue. 

D’autres  faits  de  ce  genre  ont  été  rapportés  dont  I  nterprétation  est  parti¬ 
culièrement  difficile  :  tel  ce  fait  de  Gruget  et  Pappa  où,  chez  un  enfant  de  deux 
mois  et  demi,  une  volumineuse  tumeur  kystique  s'était  développée  sous  la 

capsule  U 

L’hydronéphrose  com¬ 
mune  consiste  dans  la  dila¬ 
tation  des  cavités  intérieu¬ 
res  du  rein  :  suivant  le  siège 
de  l’obstacle,  l’uretère  par¬ 
ticipe  à  la  dilatation  dans 
toute  ou  dans  une  partie 
seulement  de  son  étendue. 

Poche  pyélo-rénale.  — 

Au  début,  le  bassinet  seul 
est  distendu  :  plus  tard,  la 
distension  s’étend  aux  ca¬ 
lices,  au  parenchyme  rénal 
qui  s’amincit. 

Le  volume  de  la  tumeur 
est  ainsi  des  plus  variables 
depuis  un  rein  à  peine  trans¬ 
formé  jusqu’à  ces  volumi¬ 
neuses  hydronéphroses,  qui 
remplissent  l’abdomen.  A 
la  surface  extérieure  du 
rein  se  voient  des  bosse¬ 
lures,  qui  s’atténuent  à  la 
fin  lorsque  la  poche  est  très 
volumineuse. 

Le  bassinet  forme  en 
dedans  du  rein  une  poche 
indépendante,  distincte,  et 
Fig.  661.  —  Hydronéphroe.  Contacts  artériel,  sans  qui  longtemps  reste  recon- 
rapport  de  causalité  (collection  personnelle).  naissable  ;  plus  tard  la  déli¬ 

mitation  entre  le  rein  et  le 

bassinet,  tous  les  deux  distendus,  s’efface  et  s’atténue. 

Les  rapports  qu’affecte  la  poche  avec  les  organes  voisins  varieront  aussi 
avec  son  volume.  Les  grosses  tumeurs  empiètent  sur  la  ligne  médiane,  et 
on  a  vu  de  grosses  hydronéphroses  simuler  un  kyste  de  l’ovaire. 

Autour  du  rein,  le  tissu  cellulaire  reste  indemne  :  le  décollement  est 
toujours  possible,  sauf  dans  les  cas  où  la  poche  s’est  secondairement 
infectée. 


1.  Gruget  et  Pappa.  Volumineuse  tumeur  kystique  sous-capsulaire  du  rein  chez  un 
enfant  de  deux  mois  et  demi.  Bull,  et  Mém .  de  la  Soc.  anal .,  fév.  1906,  p.  178. 
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Le  rein  ouvert ,  la  configuration  intérieure  montre  une  série  de  loges 
(fig.  662)  séparées  par  des  cloisons  et  aboutissant  au  bassinet  :  ce  sont  les 
calices  dilatés,  séparés  par  les  colonnes  de  Bertin  aplaties. 

La  dilatation  et  l'amincissement  n’est  pas  partout  similaire  :  en  certains 
points,  des  portions  de  parenchyme  résistent  plus  longtemps  à  la  distension. 
La  disparition  du  tissu  glandulaire  est  tout  à  fait  exceptionnelle  :  Ayrer1  sur 
473  observations  en  trouve  seu¬ 
lement  Il  qui  mentionnent  la 
disparition  complète  du  tissu 
glandulaire. 

La  quantité  du  liquide  qui 
remplit  la  poche  varie  de  quel¬ 
ques  grammes  à  plusieurs  litres 
(5,  10,  15  litres). 

A  quel  niveau  commence  l’hy- 
dronéphrose  :  c’est  difficile  à  pré¬ 
ciser,  car  tous  les  bassinets  n’ont 
peut-être  pas  la  même  capacité. 

Leur  capacité  varie  avec  leur 
forme,  suivant  qu’ils  sont  ampul- 
laires  ou  ramifiés.  Bazy  considère 
comme  normaux  des  bassinets 
qui  contiennent  30  à  35  grammes 
de  liquide.  Qu’ils  puissent  les 
tenir,  il  n’y  a  rien  d’extraordi¬ 
naire  puisque  certains  bassinets 
sont  larges  sans  être  dilatés.  Mais 
qu’ils  puissent  retenir  cette  quan¬ 
tité  ,  cela  n’est  pas  la  même 
chose  :  et  dès  que  la  rétention 
existe,  fut-elle  dç  30  à  40  gram¬ 
mes,  elle  est  déjà  un  premier  de¬ 
gré  de  l’hydronéphrose.  D’après 
Luys 2,  la  capacité  normale  du 
bassinet  ne  dépasserait  pas  2  à 
3  grammes. 

Le  liquide  qui  distend  ces  cavités  de  l’hydronéphrose,  est  de  l’urine 
d’autant  plus  altérée  que  la  poche  est  plus  dilatée. 

Dans  les  grandes  poches,  l’urine  contient  à  peine  quelques  traces  d’urée, 
sans  albumine,  ni  sucre,  d’une  densité  très  diminuée.  Elle  contient  parfois  de 
la  matière  colloïde,  de  la  cholestérine. 

Dans  les  hydronéphroses  moyennes,  l’urine  a  encore  une  densité  de  1007 
à  1010,  de  réaction  acide,  avec  un  taux  d  urée,  de  phosphates  qui  va  à 


Fig.  662.  —  La  môme  pièce.  Vue  intérieure  en 
coupe.  L'artère  ne  produit  sur  l’uretère  aucune 
inflexion. 


1.  Ayrer.  Ueber  den  vôlligen  Schwund  des  Nierengewebes  in  Hydronephrosensàcken. 
Deutsche  med.  Woch.,  1803,  XIX,  45,  46. 

2.  Luys.  La  mesure  de  la  capacité  du  bassinet.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.y  1906, 
t.  I,  p.  519. 


DÉPLACEMENTS  ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES 


1552 

quelques  centigrammes  par  litre,  et  de  chlorures  qui  descend  à  un  ou  deux 
grammes  par  litre. 

Exceptionnellement,  dans  les  hydronéphroses  infectées,  la  poche  peut 
contenir  des  gaz. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  la  poche  se  transformer  spontanément 
ou  sous  l’influence  d’un  traumatisme  en  un  liquide  hématique  :  on  la  dit 
alors  hématonéphrose.  On  trouve  à  l’examen  histologique,  comme  dans  une 
de  mes  observations,  des  hémorragies  interstitielles  dans  la  paroi1. 

Dans  quelques  cas,  on  a  vu  l’hydronéphrose  coexister  avec  la  tubercu¬ 
lose  :  dans  un  de  ces  cas,  la  tuberculose  s’était  greffée  sur  un  rein  hydro- 
néphrosé  2. 

État  de  1  uretère.  —  L’uretère,  au-dessus  de  l’obstacle,  participe  à  la  dila¬ 
tation.  En  outre,  il  s’allonge,  s’infléchit  et  forme  des  courbures  et  des  cou- 
dures  qui  sont  consécutives  à  la  dilatation.  Ces  coudures  ne  deviennent 
oblitérantes  que  lorsqu'elles  sont  fixées  et  modifiées  par  une  inflammation 
adjacente  (Albarran  et  Legueu). 

Lorsque  la  cause  de  l  uronéphrose  réside  dans  les  régions  toutes  supérieures 
du  conduit,  certaines  modifications  se  produisent  dans  l’extrémité  supérieure 
de  l’uretère  qui  sont  de  nature  à  modifier  ses  rapports  avec  le  bassinet. 

Ainsi,  d’ordinaire  l’insertion  de  l’uretère  sur  le  bassinet  est  reportée  à  la 
partie  supérieure  de  la  poche  pyélique  :  l’insertion,  en  outre,  devient 
oblique,  et  ces  deux  circonstances  contribuent  à  accentuer  les  difficultés 
d’évacuation  de  la  poche  et  aussi  à  expliquer  certaines  de  ces  crises 
d’hypertension.  Dans  ces  cas,  en  effet,  plus  on  distend  la  poche,  et  plus  on 
voit  l’uretère,  qui  est  accolé  à  la  poche,  s’aplatir  par  le  fait  de  la  distension 
de  cette  dernière. 

De  même,  des  coudures  fixes  se  voient  quelquefois  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’uretère. 

État  du  rein  opposé.  —  Il  subit  souvent  une  hypertrophie  de  compensa¬ 
tion  pour  contre-balancer  l’atrophie  fonctionnelle  du  rein  malade. 

En  outre,  il  serait  le  siège  de  lésions  inflammatoires  qui  sont  la  consé¬ 
quence  des  toxines  que  sécrète  le  rein  malade  (Castaigne  et  Rathery)  et 
qui  proviennent  de  la  destruction  de  ses  éléments  cellulaires. 

Par  ailleurs  ce  rein  pourrait  être  influencé  par  le  réflexe  réno-rénal 
(Guyon),  et  ceci  expliquerait  l’anurie  parfois  observée  pendant  les  crises 
d’uronéphroses. 

D’une  façon  générale  cependant,  les  recherches  expérimentales  de 
Maugeais 3  ont  établi  que  les  rétentions  rénales  aseptiques  modifiaient  le  rein 
opposé  beaucoup  moins  que  les  altérations  septiques  du  rein.  Et  les  recher¬ 
ches  de  mon  élève  de  Berne-Lagarde  n’ont  pas  confirmé  ces  données. 

1.  Legueu.  Volumineuse  Hématonéphrose.  Gryoscopie.  Xe  Sess.  de  l’Ass.  franç.  d’Urol., 
Paris,  1901,  p.  484. 

2.  F.  Legueu.  Rein  tuberculeux  et  rétention  rénale  simultanée.  F®  Sess.  de  U  Ass.  franc. 
d’Urol.,  Paris,  1901,  p.  493. 

3.  Maugeais.  De  l’action  du  rein  malade  sur  le  rein  du  côté  opposé.  Thèse  de  Paris,  1908. 
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Malgré  une  technique  histologique  fixe  il  n’a  pu  déceler  aucune  lésion  du 
rein  opposé  en  cas  d’hydronéphrose  aseptique.  Kawasoye  fait  d’ailleurs  la 
même  remarque  :  les  lésions  du  rein  opposé  sont  dues  à  l’infection  de  la 
poche  hydronéphrotique. 


Fig.  663.  —  Volumineuse  hydronéphrose  du  rein  inférieur,  dans  un  rein  double. 

(Musée  de  Necker  :  n°  2495). 


Physiologie  pathologique.  —  Plusieurs  éventualités  se  produisent  suivant 
que  l’obstacle  est  total  ou  partiel,  permanent  ou  temporaire. 

l°Uronéphrose  fermée.  Rétention  aiguë  sans  distension.  — Les  expériences 
de  Strauss  et  Germont,  d’Albarran,  de  Tuffier,  ont  établi  les  phases  succes¬ 
sives  de  la  transformation  du  rein  dont  l’uretère  est  ligaturé  complètement1. 

1.  G.  Anzilotti  et  Fernando  Fabrini.  Contribution  expérimentale  à  l’étude  anatomo-patho¬ 
logique  et  physio-pathologique  de  l’hydronéphrose  et  de  l’hydropyonéphrose.  Dise,  1903. 

legueu.  —  2e  éd.  II. 


98 


1554 


DÉPLACEMENTS  ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES 

Au-dessus  de  îa  ligature,  le  bassinet  et  le  rein  se  distendent  et  se 
congestionnent.  La  tension  s’élève  de  2  centimètres  et  demi  qu’elle  atteint 
à  peine  à  l’état  normal  (James)  à  73  millimètres  de  mercure  (Guyon  et 
Albarran),  à  60  ou  64  millimètres  d’après  lluber  en  une  heure  et  demie. 

Mais  bientôt  on  voit  d’abord  Y  arrêt  de  la  fonction  rénale ,  parce  que  les 
épithéliums  épaissis  et  gonflés  sont  incapables  de  sécréter  et  s’atrophient  ; 
puis  la  résorption  d’une  partie  de  la  poche.  Celle-ci  se  fait  soit  au  niveau 
du  bassinet  et  des  calices,  soit  au  niveau  des  tubes  de  Henle  et  de  Bellini 
(Tuffier)  L 

Les  recherches  de  mon  élève  de  Berne-Lagarde  2  n’ont  pas  confirmé  ces 

données,  et  voici  d’après  ses  expérien¬ 
ces,  quelle  est  la  succession  des  lésions 
sur  le  rat  : 

Très  précocement,  dès  les  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures,  la  cavité 
pyélique  se  dilate.  Le  rein  correspon¬ 
dant  est  congestionné,  ce  qui  concorde 
avec  les  constatations  d’Aufrecht, 
mais  est  contraire  à  celles  de  Strauss 
et  Germont.  L’uretère  se  dilate  de 
plus  en  plus  ainsi  que  le  bassinet,  et 
soixante  heures  après  la  ligature,  la 
papille  s’aplatit  sur  ses  deux  faces. 
Peu  à  peu,  le  tissu  rénal  est  refoulé 
excentriquement  et  le  liquide  contenu 
dans  le  bassinet  et  l’uretère  augmente 
de  quantité.  Le  rein  prend  désormais, 
au  bout  de  vingt  jours  environ,  une 
forme  globuleuse  due  à  la  distension 
excentrique  de  l’organe.  La  saillie  de 
la  papille  s’efface  progressivement  en 
même  temps  que  diminue  l’épaisseur 
du  parenchyme  rénal  qui  forme  actuellement  la  poche  hydronéphrotique. 
La  limite  entre  la  corticale  et  la  médullaire  disparaît  complètement.  La  sur¬ 
face  de  l’organe  bien  que  lisse  est  lobulée  par  quelques  dépressions  plus 
ou  moins  accusées.  Ces  dernières  correspondent  à  des  saillies  que  l’on  voit 
sur  la  face  interne  de  la  poche.  Ces  saillies  peu  élevées  affectent  générale¬ 
ment  la  forme  d'une  faucille  dont  la  large  base  est  implantée  sur  la  paroi 
hydronéphrotique  et  dont  l'autre  base,  plus  petite,  libre  et  mousse,  pend 
dans  la  cavité.  Le  nombre  de  ces  saillies  varie  ainsi  que  leurs  dimensions. 
Faisons  seulement  remarquer  que  peu  d’auteurs  les  ont  signalées  dans  les 
dilatations  rénales  expérimentales. 

Sur  une  coupe  horizontale  du  rein  dont  l’uretère  est  lié  depuis  quatre  à 
4.  Huber.  De  la  résorption  rénale.  Thèse  de  Paris,  1894-1895. 

2.  De  Berne-Lagarde.  Des  lésions  histologiques  de  l'hydronéphrose  expérimentale 
aseptique.  Thèse  de  Paris,  1914. 
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Fig.  664.  —  Atrophie  d'un  rein  par  dilatation 
du  bassinet  (Musée  de  Necker  :  n°  2626). 
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cinq  mois,  la  substance 
rénale  est  réduite  à  une 
coque  presque  transpa¬ 
rente  dont  l’épaisseur  est 
de  1  à  2  millimètres  ;  mais 
la  poche  hydronéphro- 
tique  a  gagné  en  dimen¬ 
sions.  La  saillie  de  la 
papille  n’est  plus  visible. 

Par  conséquent  il  ne 
s’agit  pas  ici  d’atrophie 
rénale  proprement  dite, 
terme  impropre  et  qui 
prête  à  confusion,  mais 
bien  d’une  atropine  ap¬ 
parente  du  parenchyme 
rénal  par  refoulement 
excentrique,  d’origine 
mécanique.  Ce  proces¬ 
sus  de  refoulement  donne 
naissance  non  à  une  pe¬ 
tite  masse  dont  les  di¬ 
mensions  sont  inférieures 
à  celles  d’un  rein  nor¬ 
mal,  mais  à  une  poche 
plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse  et  dont  les  dimen¬ 
sions  sont  trois  et  quatre 
fois  supérieures  à  celles 
qu’affectait  autrefois  le 
rein  correspondant.  Nous 
n’avons  jamais  observé 
l’atrophie  vraie  de  la 
poche  hydronéphrotique 
observée  par  certains 
expérimentateurs  et  qui 
débuterait,  d’après  Berr, 
trois  semaines  après  la 
ligature  de  l’uretère.  Nos 
expériences  sont  pour 
démontrer  le  contraire, 
d’accord  en  cela  avec 
Kawasoye  qui,  après  trois 
cent neufj ours  de  ligature 
expérimentale,  n’ajamais 
vu  d’atrophie  de  la  poche 
hydronéphrotique. 
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Fig.  665.  —  Sclérose  atrophique  du  rein,  par  oblitération 
de  l’uretère  (Legueu  et  Yerliac). 

Coupe  transversale  montrant  l’épaississement  énorme  de  la  capsule 
fi  b  reuse  c,  la  transformation  scléreuse  de  la  presque  totalité  des  glomé- 
rules  g  noyés  dans  un  tissu  de  sclérose  jeune  t  qui  a  remplacé  les 
tubes  urinifères.  Sclérose  vasculaire  r  manifeste. 
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Les  lésions  histologiques  du  rein;  dans  l’hydronéphrose  aseptique  expé¬ 
rimentale.  —  Lorsqu’il  n’y  a  pas  infection,  elles  se  résument  en  une  distension 
mécanique  des  tubes  par  l’urine  retenue,  distension  inégalement  répartie 
dans  le  parenchyme.  Il  y  a  atrophie  progressive  et  déplus  en  plus  prononcée 
des  épithéliums  avec  tassement  du  tissu  conjonctif  de  l’organe.  Mais  il  est 
illogique  d’assimiler  et  de  comparer  ces  lésions  à  des  lésions  de  néphrite 
épithéliale  ou  interstitielle  :  ce  sont,  non  pas  des  lésions  d’origine  toxique  ou 
infectieuse,  mais  des  lésions  mécaniques  pures. 

2°  Uronéphrose  ouverte.  Rétention  chronique  avec  distension.  —  Ici, 
l’obstacle  est  en  général  définitif ,  mais  partiel  ;  il  n’oblitère  qu’imparfaite- 
ment  la  lumière  du  conduit;  dans  ces  conditions,  le  rein  atteint  un  volume 
toujours  plus  considérable  que  quand  l’hydronéphrose  est  fermée.  Albarran 
et  Legueu1  ont  établi  que  les  plus  grosses  hydronéphroses  étaient  toujours 
des  hydronéphroses  ouvertes,  leur  évolution  est  par  contre  beaucoup  plus 
lente. 

L’hydronéphrose  augmente  progressivement  parce  que  la  tension  s’élève 
toujours  dans  les  poches  ;  mais  la  tension  n’est  pas  suffisamment  élevée 
pour  arrêter  la  sécrétion  ou  pour  favoriser  la  résorption  du  liquide. 

L’urine  sécrétée  par  ces  poches  perd  peu  à  peu  sa  qualité  :  c’est  à  peine 
si  on  y  constate  encore  des  traces  d’urée. 

11  est  possible  qu’une  de  ces  grosses  poches  se  ferme  secondairement , 
que  l’obstacle  urétéral  devienne  déiinitif  et  s’oblitère  complètement.  Alors 
la  tumeur  conserve  à  peu  près  son  volume,  elle  n’augmente  plus  parce  que 
la  tension  y  est  élevée  ;  la  résorption  y  est  faible,  parce  qu’il  n’y  a  plus 
d'éléments  susceptibles  de  la  faire,  et  la  poche  persiste  volumineuse,  tendue 
ou  llasque,  pendant  des  années. 

3°  Des  rétentions  aiguës  au  cours  des  rétentions  chroniques.  —  L’évacua¬ 
tion  d’une  poche  quelconque  d’hydronéphrose  se  fait  d'une  façon  continue 
ou  intermittente. 

Elle  est  continue,  et  dans  ce  cas  les  urines  s’échappent  par  éjaculations 
normales  ou  goutte  à  goutte,  mais  en  moindre  quantité  qu’elles  ne  sont 
apportées  dans  la  poche.  Elle  est  intermittente  dans  d’autres  poches  et  se 
fait  lorsque  la  réplétion  conduit  le  niveau  du  liquide  de  rétention  jusqu’à 
l’orifice  de  sortie,  ou  lorsque  la  tension  est  insuffisante  pour  élargir  les  portes 
de  sortie. 

Mais  d’autres  fois  l’intermittence  dans  l’évacuation  est  encore  plus 
accentuée,  et  de  véritables  crises  de  rétention  aiguë  se  greffent  sur  une 
rétention  chronique. 

La  perméabilité  urétérale  disparaît  ;  la  poche  se  met  en  hypertension  et 
le  malade  ressent  toutes  les  douleurs  de  la  crise  réno-urétérale.  Quelques 
jours  se  passent,  et  brusquement  la  débâcle  se  produit:  la  porte  s’ouvre,  la 
douleur  cesse  et  une  polyurie  assez  abondante  traduit  la  fin  de  la  crise. 
Pendant  ce  temps,  le  rein  traduit  son  hypertension  par  une  augmentation 


1.  Albarran  et  Legueu.  Congrès  franç.  de  chir.,  1892,  p.  561. 
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de  volume.  C’est  à  ce  type  que  l'on  donne  le  nom  d’hydronéphrose  inter¬ 
mittente. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  crise  aiguë? 

On  invoque  dans  certains  cas  la  mobilisation  du  rein,  l’abaissement 
comme  capable  d’infléchir  l’uretère  et  de  compléter  l'obstruction  momen¬ 
tanée  du  conduit  ;  parfois,  en  effet,  il  suffit  de  refouler  le  rein  vers  le  liant 
pour  faire  cesser  la  crise. 

D’autres  fois,  le  mode  de  continuité  du  bassinet  et  du  rein  est  tel  que  la 
valvule  placée  entre  les  deux  parois  fait  obstacle  par  distension  de  la  poche. 
Il  suffirait  alors  d’une  polyurie  momentanée  pour  exagérer  la  tension  et 
fermer  l’orifice  de  communication.  Une  ponction  aspiralrice  suffirait,  dans 
un  cas  de  Thompson,  pour  faire  cesser  la  crise. 

D’autres  fois,  la  tension  peut  amener  une  torsion  de  l’uretère  (Terrier, 
Ilarre,,  Grégoire,  Schede),  qui  suffit  à  compléter  momentanément  la  fermeture 
des  orifices. 

Enfin  Duval  et  Grégoire  se  demandent  si  dans  certains  cas  le  spasme  de 
l’uretère  n’interviendrait  pas. 

Ils  invoquent  en  outre  pour  d’autres  faits  la  congestion  dont  de  nom¬ 
breuses  observations  signalent  les  traces  évidentes  sous  forme  de  troubles 
du  liquide,  d’ecchymoses  de  la  paroi  (Israël,  Monod,  Loison,  Bazy).  Cette 
congestion,  que  j’ai  constatée  très  nettement  dans  certains  cas,  me  parait 
incapable  d’expliquer  à  elle  seule  les  faits  de  rétention  auxquels  je  fais 
allusion.  Mais  elle  joue  un  rôle  incontestable  pour  accentuer  et  augmenter 
les  symptômes  qui  traduisent  la  crise. 


Clinique.  —  1°  Il  est  des  uronéphroses  latentes,  dont  rien  ne  traduit 
l’existence  jusqu’au  jour  où,  si  la  lésion  est  bilatérale,  l’urémie  se  produit 
avec  l’anurie  et  emporte  le  malade.  Ce  sont  surtout,  mais  non  toujours,  les 
anuries  de  compression  qui  se  comportent  de  cette  façon. 

Et  cependant,  il  est  des  uronéphroses  par  compression  qui  déterminent 
des  douleurs  extrêmement  vives. 

i2°  Il  est  des  hydronéphroses  qui  se  manifestent  par  une  tumeur.  —  Les 

manifestations  douloureuses  ont  été  si  lointaines  ou  si  fugaces  que  le  malade 
n’en  a  pas  conservé  le  souvenir,  et  la  tumeur  est  le  premier  symptôme. 

Ces  tumeurs  hydronéphrotiques  acquièrent  parfois  un  volume  considé¬ 
rable  ;  ce  sont  les  plus  volumineuses  des  tumeurs  que  le  rein  peut  produire  ; 
elles  ont  pu  parfois  être  confondues  avec  un  kyste  de  l’ovaire  et  être  opérées 
comme  telles. 

La  tumeur  hydronéphrotique  est  abdomino-lombaire  ;  elle  présente  un 
contact  lombaire  très  évident.  Elle  est  mate  dans  toute  sa  surface  ;  au-dessus 
d’elle,  il  est  rare,  sauf  à  gauche,  de  trouver  l'intestin.  D’habitude,  à  droite, 
la  tumeur  refoule  l’intestin  en  bas,  de  telle  sorte  qu’entre  elle  et  le  foie  il 
n’v  a  pas  de  sonorité.  A  gauche,  la  tumeur  se  développe  sous  l'anse  du 
côlon,  et  par  conséquent  au-dessus  d’elle,  on  est  autorisé  à  retrouver  une 
zone  de  sonorité  intestinale. 

La  tumeur  est  tendue,  rénitente,  voir  même  fluctuante;  ses  contours 
sont  arrondis  et  nets. 
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Enfin,  cette  tumeur  se  développe  de  haut  en  bas,  à  l’encontre  du  kyste  de 
l’ovaire  qui,  d’ailleurs  plus  médian,  se  développe  de  bas  en  haut. 

Du  côté  gauche,  la  tumeur  ressemble  aux  hypertrophies  spléniques, 
mais  celles-ci  ont  un  bord  plus  nettement  tranchant,  elles  sont  plus  mobiles, 
ont  une  consistance  moins  rénitente. 

A  droite,  les  tumeurs  du  foie  ressemblent  aussi  à  ces  grosses  hydroné¬ 
phroses,  mais  seul  le  kyste  hydatique  peut  donner  une  augmentation  de 


Fig.  666.  —  Pyélographie  d'une  hydronéphrose  avec  prédominance  de  la  dilatation  du 

bassinet  (collection  de  Necker). 

volume  aussi  accentuée.  La  réaction  du  complément  permettrait  en  outre 
de  le  reconnaître  conjointement  aux  explorations  urétéro-vésicales  (cathé¬ 
térisme,  séparation),  qui  montreront  l’état  du  rein. 

La  maladie  kystique  est  souvent  bilatérale  ;  elle  est  donc  irrégulière,  à 
l’encontre  de  la  tumeur  hydronéphrotique  qui  est  tendue  et  lisse. 

Pour  les  grosses  poches  d’hydronéphrose,  la  ponction  ne  saurait  avoir 
une  grande  valeur.  Le  liquide  retiré  de  ces  grosses  poches  contient  parfois 
seulement  des  traces  d  urée  ;  il  est  alcalin,  contient  de  l’albumine,  de  sorte 
qu’on  peut  avoir  quelque  difficulté  à  lui  donner  une  origine  rénale. 

3°  Il  est  des  hydronéphroses  douloureuses,  et  pour  lesquelles  la  douleur  reste 
le  caractère  principal  et  prédominant.  Ce  sont  de  toutes  les  plus  fréquentes. 
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Ce  qui  caractérise  l’hydronéphrose  douloureuse,  ce  sont  des  crises 
douloureuses  intermittentes,  et  dans  l’intervalle  desquelles  la  santé  est 
absolument  favorable. 


Fig.  667.  —  Énorme  hydronéphrose  de  cause  inconnue.  L’uretère  sur  la  pièce  est  perméa¬ 
ble  :  amincissement  considérable  du  parenchyme  rénal  (pièce  d'autopsie,  Tenon  1907  : 
collection  personnelle). 

La  crise  débute  par  une  douleur  dans  la  région  rénale,  sous  les  fausses 
côtes  ;  de  là,  elle  irradie  sur  le  trajet  de  l’uretère,  affectant  au  mieux  les 
allures  d’une  colique  néphrétique. 

La  douleur  est  assez  vive  pour  provoquer  la  syncope,  pour  causer  des 
vomissements. 
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Pendant  la  crise,  les  urines  sont  d’ordinaire  diminuées  comme  quantité, 
le  rein  sain  étant  seul  à  fonctionner  et  étant  lui-même  influencé  par  un 
réflexe  d’inhibition.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  j’ai  vu  parfois  la 
quantité  des  urines  augmentée  pendant  la  crise.  Les  besoins  sont  d’ordi¬ 
naire  plus  fréquents.  L’hématurie  est  rare,  mais  elle  peut  s’observer  même 
pendant  la  crise  ;  plus  souvent  elle  se  produit  après.  Lauenstein,  Israël, 
Allingham,  Albarran,  Bazy,  ont  signalé  ces  hématuries  au  cours  de  l’hydro- 
néphrose. 

Dans  un  cas,  j’ai  vu  avec  une  hydronéphrose  à  droite  se  produire  l’ictère, 
et  celui-ci  reparaître  à  chaque  crise. 

Avec  la  douleur  paraît  une  tumeur  correspondant  au  rein,  dont  elle 
représente  vaguement  les  contours  hypertrophiés  ;  elle  est  mobile,  tendue, 
douloureuse  à  la  palpation  et  protégée  d’ailleurs  par  une  zone  de  con¬ 
tracture  qui  la  rend  inappréciable.  Elle  ne  devient  alors  perceptible  que 
lorsque,  la  douleur  diminuant  un  peu,  la  contracture  cesse  et  permet  de 
l’aborder. 

Le  volume  et  la  tension  de  la  tumeur  croissent  en  proportion  directe  de 
la  douleur  ;  quand  la  douleur  diminue,  la  tension  elle-même  s’est  déjà 
abaissée,  mais  la  tumeur  reste  volumineuse,  et  le  restera  encore  pendant 
quelques  jours. 

La  durée  de  la  crise  est  de  trois  ou  quatre  jours  ;  elle  ne  s’accompagne  de 
fièvre  que  dans  les  cas  où  il  y  a  un  peu  d'infection  de  la  poche. 

Lorsque  la  crise  finit,  on  note  souvent  une  débâcle  de  polyurie  d’origine 
nerveuse  et  qui  longtemps  fut  attribuée  à  l’évacuation  de  la  poche. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  on  sent  simplement  une  poche  flasque, 
molle,  à  la  place  du  rein. 

Les  crises  sont  rares,  se  voient  tous  les  ans,  ou  fréquentes  et  paraissent 
alors  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines.  Le  mouvement,  l’agitation,  l’effort 
semblent  favoriser  l’apparition  de  certaines  crises.  D’autres  succèdent  à 
l’ingestion  abondante  de  liquides. 

L’association  de  la  douleur  et  de  la  tumeur  est  vraiment  spéciale  et 
permet  de  conclure  aune  affection  rénale. 

Mais  préciser  la  nature  de  l’affection  est  toujours  beaucoup  moins 
facile  ;  le  rein  mobile,  le  calcul,  donnent  lieu  à  des  crises  de  ce  genre,  les 
néphrites  médicales  elles-mêmes  peuvent  emprunter  le  syndrome  de 
fhydronéphrose  sans  qu’il  y  ait  eu  jamais  de  développement  du  bassinet. 

En  général  cependant,  la  clinique  nous  permet  d’affirmer  l’hydroné- 
phrose  ;  mais  elle  ne  nous  permet  pas  de  dire  quelle  en  est  la  cause.  Un 
certain  nombre  d’explorations  complémentaires  sont  donc  toujours  néces¬ 
saires  pour  parfaire  le  diagnostic. 

La  cystoscopie,  combinée  au  besoin  à  l’injection  de  bleu  de  méthylène, 
montrera  que  l’émission  des  urines  est  supprimée  par  l’uretère  corres¬ 
pondant,  ou  que  l’écoulement  par  l’orifice  urétéral  ne  se  fait  plus  par  éjacu¬ 
lation,  mais  en  bavant. 

Le  cathétérisme  de  l’uretère  montrera,  si  la  sonde  parvient  jusqu’au 
bassinet,  ou  du  moins  jusqu’au-dessus  de  l’obstacle,  quelle  est  l’importance 
de  la  rétention.  En  s’arrêtant  dans  l’uretère,  ou  en  donnant  un  frottement 
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calculeux,  la  sonde  peut  fournir  des  notions  sur  le  siège  ou  sur  la  nature  de 
l’obstacle.  Mais  c’est  surtout  la  pyélographie  page  219  qui  sera  susceptible  de 
donner  tous  les  résultats  voulus  sur  les  dimensions  de  la  poche,  sur  la 
siège  de  l’obstacle,  sur  la  dilatation  ou  non  des  calices  à  côté  du  bassinet. 
A  ce  point  de  vue  la  méthode  a  une  valeur  considérable  pour  permettre  de 
distinguer  les  hydronéphroses  au  début  de  certaines  névralgies  rénales 
sans  lésions  objectives  (fi  g.  068). 


Fig.  668.  —  Pyélographie  d'une  hydronéphrose,  ddatation  prédominante  des  cavités 

intra-rénales  (collection  de  Necker). 

Elle  permet  aussi  de  voir  si  la  dilatation  du  rein  est  tellement  accentuée 
que  seule  une  néphrectomie  est  possible.  Elle  rend  donc  service  même  aux 
indications  opératoires  (voir  p.  1574). 

Dans  l’uronéphrose,  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  malade  est  toujours 
diminuée  ;  et  cette  diminution  peut  parfois  servir  au  diagnostic. 

Ainsi  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  est  retardée,  elle  est  en  outre 
prolongée,  carie  bleu  dilué  dans  la  poche  continuera  à  descendre  lentement 
vers  l’uretère,  alors  même  que  le  rein  lui-même  n'en  sécrétera  plus.  Avec 
la  phlorydzine,  l’élimination  du  sucre  se  fait  moins  bien  du  côté  malade. 

En  général  la  quantité  d’urine  est  moindre  du  côté  malade,  mais  à  con¬ 
dition  bien  entendu  que  l’obstacle  n’ait  pas  été  franchi  par  la  sonde  urétérale. 
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car  alors  l’évacuation  de  la  poche  donnerait  pour  le  rein  malade  une  quantité 
d’urine  bien  plus  considérable. 

Le  point  cryoscopique  de  ces  urines  est  moins  élevé.  Avec  l’épreuve  de 
la  polyurie  expérimentale,  il  y  aura,  du  côté  malade,  uniformité  dans  le 
débit  urinaire  et  dans  la  qualité  de  l’urine. 

Enfin  au  point  de  vue  chimique,  l’analyse  donnera  toujours  pour  l’urine 
du  rein  malade  une  diminution  très  appréciable  de  l’urée  et  des  chlorures. 

Évolution.  Complications.  Pro¬ 
nostic.  —  Par  sa  persistance,  par 
son  incurabilité  spontanée,  par 
les  altérations  secondaires  qu’elle 
développe  dans  le  rein  congé¬ 
nère,  l’uronéphrose  est  une  affec¬ 
tion  sérieuse. 

Des  complications  sont  tou¬ 
jours  possibles. 

C’est  d’abord  la  possibilité 
d’hémorragies  dans  la  poche  et 
la  transformation  de  l’uroné- 
phrose  en  une  hématonéphrose 
dans  laquelle  on  trouve  un  liquide 
complètement  noir  L  Le  sang 
provient  des  vaisseaux  de  la 
paroi,  et  dans  celle-ci  on  trouve 
des  apoplexies  capillaires  et  des 
ecchymoses  en  grand  nombre. 
Il  est  probable  que  la  transfor¬ 
mation  s’effectue  progressive¬ 
ment. 

C’est  ensuite  l’infection  de  la 
poche,  apportée  par  une  ponc¬ 
tion,  par  le  cathétérisme,  ou 
développée  spontanément  par  la 
voie  sanguine.  Elle  est  due  en  général  au  colibacille.  Les  urines  sont 
troubles  ;  la  lièvre  devient  alors  le  cortège  de  toutes  les  crises  d’hyper¬ 
tension,  et  la  destruction  se  produit  plus  rapidement  par  la  combinaison 
des  lésions  de  distension,  de  sclérose  et  d’infection. 

Exceptionnellement,  on  observe  la  rupture  de  Ehydronéphrose  ;  celle-ci  est 
spontanée  et  plus  souvent  traumatique.  Montprofit,  Carslow1 2,  Suter3,  GEhme4, 

1.  Legueu.  Volumineuse  hématonéphrose  gauche.  Cryoscopie.  Ve  Sess.  de  l’Ass.  franç. 
d’Urologie ,  Paris,  1901,  p.  484. 

2.  Carslow  and  Muir.  Fatal  case  of  rupture  of  hydronephrotic  Kidney.  Glascow  Med.  J., 
1904,  t.  LX1,  p.  371. 

3.  Suter.  Beitr.  zur.  klin.  Chir.,  1905,  Bd.  XLVII.  p.  349. 

4.  V.  Ohme.  Ueber  traumatische  Ruptur  von  llydronephrosen.  Beitr.  zur  klin.  Chir., 
1907,  Bd.  52.  H.  III. 


Fig.  669.  —  Iïydronéphrose  par  coudure  et  inser¬ 
tion  vicieuse  du  bassinet  (pièce  de  néphrecto¬ 
mie  :  Legueu). 
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Nové-Josserand,  Denis1,  von  Saar2,  en  ont  rapporté  des  exemples,  en  tout 
onze  cas.  Chez  l’enfant,  le  péritoine  se  rompt  toujours  et  la  péritonite  est 
la  règle.  Chez  l’adulte,  il  se  produit  une  périnéphrose  avec  les  signes  d’une 
rupture  du  rein  (voir  p.  1362),  et  à  l’opération  on  trouve  le  rein  ou  la  poche 
rompus. 

Une  complication  plus  troublante  est  le  péritonisme.  L’hydronéphrose 
se  caractérise  par  des  signes  de  péritonite  ou  de  torsion  viscérale  : 


Fig.  670.  —  Dilatation  congénitale  des  uretères  et  des  cavités  inîra-rénales 

(collection  personnelle). 

Hildebrandt,  Mauny  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  J’ai  moi-même 
observé  un  fait  identique  :  c’est  celui  d’un  malade  qui  vint  à  l’hôpital  avec 
tous  les  signes  d’une  péritonite  appendiculaire,  et  chez  lequel  je  trouvai 
à  l’opération  une  hydronéphrose  latente  infectée  et  qui  avait  été  le  point  de 
départ  des  accidents  observés.  Le  malade  guérit. 

L’hydronéphrose  peut  durer  longtemps,  dix  et  quinze  ans.  A  la  longue, 
elle  peut  entraîner  la  mort  par  insuffisance  rénale,  grâce  à  son  action  sur 
l’autre  rein,  et  Rathery  signale  le  coma  urémique  comme  un  terme  ultime 
de  l’hydronéphrose. 

Traitement.  —  C’est  à  la  cause  de  l’hydronéphrose  que  la  thérapeutique 

L  Legueu.  Hydronéphrose  traumatique.  Bulletin  médical,  1909,  n°  33,  p.  389. 

2.  Yon  Saar.  Beitr.  z.  /clin.  Chir .,  t.  LXIV,  f.  2,  1909,  p.  316. 
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rationnelle  devrait  exclusivement  s’adresser  ;  en  levant  la  compression  d’un 
fibrome,  en  libérant  l’uretère  d’une  adhérence  de  salpingite,  en  enlevant 
un  calcul  urétéral,  en  maintenant  un  rein  mobile  par  un  bandage,  on  peut 
arrêter  la  marche  d’une  hydronéphrose  en  évolution. 

En  présence  d’un  rétrécissement  de  l’uretère,  la  dilatation  par  le  cathété¬ 
risme  répété  pourrait  peut-être  aussi  arrêter  la  marche  progressive  de  cette 
sténose. 

Mais  en  fait,  la  cause  n’est  pas  toujours  connue  ;  elle  n’est  pas  toujours 
susceptible  d’être  enlevée,  et  les  altérations  du  rein  ne  permettent  plus 
toujours  de  ne  S’adresser  qu’à  la  cause. 

Le  cathétérisme  urétéral  à  demeure  n’est  pas  une  solution,  et  il  n’est 
même  pas  dépourvu  d’inconvénients  :  il  peut  infecter  la  poche,  il  l’infecte 
même  fatalement  lorsqu’il  est  longtemps  maintenu  en  place  (quatre  mois 
dans  un  cas  de  Durand),  et  il  change  par  conséquent  du  tout  au  tout  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  sera  pratiquée  l’opération  chirurgicale  qui  deviendra 
quand  même  nécessaire. 

Il  faut  donc  opérer  toujours  pour  voir  d’abord  et  traiter  ensuite  :  le  trai¬ 
tement  de  l’hydronéphrose  est  exclusivement  chirurgical. 

I.  Des  opérations  applicables  aux  rétentions  rénales.  —  Si  je  laisse  de 
côté  la  ponction  qui  n’est  qu’une  manœuvre  transitoire,  la  pyélotomie,  très: 
employée  en  Allemagne,  et  dont  l’avantage  sur  la  néphrotomie  n’est  pas' 
démontré,  et  le  retournement  de  la  poche,  procédé  de  Jaboulay 1  dont  la  for¬ 
tune  fut  médiocre,  il  reste  trois  groupes  d’opérations  à  appliquer  aux  réten¬ 
tions  rénales  :  la  néphrostomie ,  la  néphrectomie  et  les  opérations  conserva¬ 
trices. 

1°  La  néphrostomie  seule  est  de  mise  seulement  pour  les  hydronéphrosee 
doubles  par  imperforation  initiale  de  l’urètre,  comme  dans  le  cas  de  Morris.; 
et  ne  peut  différer  la  mort  que  de  quelques  jours. 

En  tout  autre  cas,  elle  sera  le  premier  temps  utile  et  souvent  nécessaire 
des  opérations  conservatrices. 

2°  La  néphrectomie  supprime  la  poche  et  guérit  les  malades. 

Le  choix  de  la  voie  varie  beaucoup  avec  le  volume  de  la  tumeur.  Pour  le;; 
grosses  hydronéphroses,  la  voie  transpéritonéale  est  la  meilleure  ;  la  voi 
latérale  sous-séreuse  conduit  également  bien  à  la  tumeur,  permet  de  l’abor 
der  sans  l’ouvrir,  et  c’est  une  mesure  de  sagesse  pour  une  poche  qui  coin 
tient  souvent  une  urine  infectée  (uropyonéphrose). 

Je  pense  cependant  que  pour  le  plus  grand  nombre  des  hydronéphrosej 
petites  ou  moyennes,  la  voie  postérieure  lombaire  est  la  voie  de  choix. 

3°  Pour  sauver  le  rein,  d'autres  opérations  sont  pratiquées  qui  sont  pallie 
tives  et  méritent  le  nom  d’opérations  conservatrices.  Bien  qu’elles  aient  ét: 
tentées  dans  les  rétentions  rénales  septiques  et  aseptiques  2,  elles  doiver 
trouver  surtout  leur  place  ici. 

1.  Gayet.  Le  traitement  de  l’hydronéphrose  par  le  retournement  de  la  poche  à  l’exti 
rieur.  Lyon  mêd.,  XXIX,  1897,  16. 

LL  Fenger.  Conservative  operations  for  rénal  rétention.  Xllb  Congrès  internat,  de  méà  I 
Paris  1900.  Comptes  rendus,  Paris,  Masson.,  p.  12. 
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Trendelenburg,  Küster,  Fenger,  Israël,  publièrent  les  premières  opéra¬ 
tions,  et  Delbet,  Albarran,  Bazy,  Legueu,  Hartmann  en  France,  ont  inauguré 
de  nouvelles  méthodes  ou  publié  de  nouveaux  résultats  dont  les  rapports  de 
Fenger1,  Albarran  et  Bazy  au  Congrès  international  de  1900,  le  mémoire  de 
Wagner2,  donnent  l’exposé. 


Fig.  671.  —  Autre  type  de  dilatation  congénitale  des  uretères  :  schéma  radiographique 
obtenu  par  l’injection  dans  la  vessie  d'une  solution  de  collargol  (coll.  personnelle). 

a.  La  néphropexie  est  la  première  de  ces  opérations  conservatrices  :  elle 
ne  convient  d’ailleurs  qu’aux  hydronéphroses  du  rein  mobile,  et  encore 
dans  les  cas  où  l’hydronéphrose  est  tout  à  fait  au  début,  avec  une  coudure 
mobile  et  sans  adhérences  ni  altérations  organiques. 

1.  Gardner.  Operations  plastiques  et  anastomoses  dans  les  traitements  des  rétentions 
du  rein.  Thèse  de  Paris,  1004. 

2.  Wagner.  Würdigung  der  konservativen  Operationen  bei  aseptischen  Nierenreten- 
iionen.  Folia  Urologica,  juin  1007,  t.  I;  p.  125. 
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En  général,  elle  ne  suffit  pas  à  elle  seule  et  d’autres  opérations  doivent 
lui  être  ajoutées. 

6.  De  ce  nombre  est  la  section  d’une  artère  anormale  sur  laquelle  vient 
se  couder  l’uretère  ou  le  bassinet.  Il  ne  faut  pas  sectionner  une  artère  éma¬ 
nant  tôt  du  tronc  même  de  l’artère  rénale,  on  s’exposerait  ainsi  à  avoir  du 
sphacèle  de  la  partie  correspondante  du  rein,  comme  dans  des  cas  de  Helfe- 
rich,  de  Pousson  l,  Czapeck  2,  et  dans  un  cas  de  ce  genre  Israël  et  Grégoire3 
préférèrent  sectionner  l’uretère  pour  l’implanter  sur  un  autre  point  du  bassinet 
que  de  couper  l’artère.  S’il  s’agit,  au  contraire,  d’artère  anormale,  venant 
isolément  de  l’aorte,  la  section  n’est  pas  dangereuse  pour  la  vitalité  du  rein, 
et  combinée  le  plus  souvent  à  la  néphropexie  elle  a  donné  quelquefois  des 
résultats. 

Enfin,  la  suppression  du  vaisseau  a  suffi  pour  guérir  les  malades  (obs. 
dePicqué4,  Hartmann5,  Carlier6,  Merkel7,  Czapeck,  Blum8,  Kiittner,  Papin 
et  Iglesias9,  Legueu). 

c.  L’extirpation  d'un  calcul  oblitérant  peut  suffire  à  guérir  l’hydroné- 
plirose  calculeuse  (voir  Calculs ,  p.  965). 

d.  La  libération  d’adhérences  qui  fixent  à  la  partie  supérieure  des  cou- 
dures  de  l’uretère  permet  à  celui-ci  de  reprendre  son  calibre.  C’est  lurétéro- 
lysorthose. 

Rafin  a  fait  une  fois  cette  opération  ;  Legueu  également,  dans  un  cas  où 
une  hydronéphrose  était  due  à  une  plicature  de  l  uretère,  plicature  produite 
par  des  tractus  cellulaires  ;  il  a  pu  sectionner  ces  tractus  sans  ouvrir  l’ure- 
tère  et  guérit  son  malade  (guérison  confirmée  cinq  ans  après).  Grégoire10  a 
pu  récemment  guérir  de  cette  façon  une  hydronéphrose  dans  un  rein 
en  fer  à  cheval. 

e.  D’autres  opérations  sont  plus  complexes  parce  qu'elles  ouvrent  le  con¬ 
duit  urétéro-pyélique  ;  elles  sont  de  ce  fait  plus  délicates  et  sont  soumises 
à  certaines  règles  générales  qu’il  convient  d’abord  d’indiquer. 

Avant,  il  est  bon  et  souvent  indispensable  de  les  faire  précéder  d’une 
néphrostomie.  Dans  les  rétentions  aseptiques,  celle-ci  peut  être  faite  dans  la 
même  séance,  et  elle  n’est  alors  qu’exploratrice. 

1.  Pousson.  Anomalie  des  vaisseaux  rénaux.  XII »  Sess.  de  l'Ass.  fr.  d'Urologie, 
Paris,  1908,  p.  273. 

Cohnreich.  Kreuzung  zwischen  Ureter  und  Nierengefàsse  als  Ursache  Hydronephrose. 
Folia  Urologica,  Bd.  1,  n°  5. 

2.  Czapeck.  Beitràge  zur  Pathogenese  der  intermittierenden  Hydronephrose.  Zeit.  f. 
(Jrol.,  1909,  p.  200. 

3.  Grégoire.  Uronéphrose  à  rétention  intermittente.  Jouai.  d’Urol. ,  1912,  t.  II,  p.  83. 

4.  Picqué.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1904,  p.  446. 

5.  Hartmann.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1904,  p.  420. 

6.  Carlier.  Xe  Sess.  de  l’Ass.  franç.  d’Urol .,  Paris.  1907,  p.  158. 

7.  Merkel.  Die  Hydronephrose  und  ihre  Beziehung  zur  akzessorischen  Nieregefassen. 
Virch.  Arch.,  Bd.,  191,  1908,  p.  534. 

8.  Blum.  Wiener  med.  Woc/i .,  1908,  n°  22,  p.  1266. 

9.  Papin  et  Iglesias.  Les  vaisseaux  anormaux  du  rein  et  l’hydronéphrose.  Rev.  de 
Gynéc.  et  de  Chir.  abd.,  1509,  p.  625. 

10.  Grégoire.  Hydronéphrose  dans  un  rein  en  fer  à  cheval.  Journ.  d’Urol.,  1912,  t.  1, 
p.  659. 
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Dans  les  rétentions  septiques,  elle  est  aussi  exploratrice,  mais  surtout 
elle  lève  la  tension  dont  le  rein  est  frappé  ;  elle  draine  l’infection  et  fait  tom¬ 
ber  la  lièvre. 

La  mise  dans  l’urètère  d’une  sonde  à  demeure  est  utile  au  moment  de 
l'opération  ;  elle  permet  de  trouver  plus  facilement  l’uretère  et  est  toute  pla¬ 
cée  dans  le  cas  où  on  voudrait  la  laisser  à  demeure  (Albarran). 

A  de  rares  exceptions  près,  la  voie  lombaire  est  la  meilleure,  parce  que 
plus  sensible  et  parce  que  extrapéritonéale. 

Opérations  d’urétérectomie  et  d’urétéroplastie.  —  En  présence  d’un  rétré¬ 
cissement  de  l’uretère,  siégeant  assez  loin  du  rein  pour  que  l'une  ou  l’autre 
des  opérations  qui  suivent  soient  applicables,  on  a  le  choix  entre  la  résection 
du  rétrécissement  avec  sutures  bout  à  bout  (voir  Plaies  de  l'uretère,  p.  1380) 
et  l'urétéroplastie  (voir  plus  loin,  p.  1569).  11  est  impossible  d’établir  les 
indications  relatives  de  ces  diverses  opérations  L 

Anastomose  de  1  uretère  à  la  poche  ( Procédé  d' Albarran) .  —  La  néphros¬ 
tomie  est  pratiquée  quelque  temps  à  l’avance1 2,  puis  au  moment  même  de 
l’opération,  on  met  à  demeure  une  sonde  urétérale. 

Le  rein  est  découvert  à  nouveau  par  une  longue  incision  courbe  lombo- 
adbominale. 

Le  rein  est  décortiqué  comme  à  l’ordinaire  ;  la  fistule  agrandie  permet 
d’explorer  l’intérieur  de  l'organe.  Le  bassinet  et  la  partie  inférieure  du  rein, 
l’uretère  sont  isolés  avec  plus  de  soin,  puisque  c’est  sur  eux  que  portera 
l'anastomose  3. 

Après  cet  examen,  on  se  décide  pour  l’anastomose  de  l’uretère  avec  le 
bassinet  ou  avec  le  rein.  Dans  le  premier  cas,  l’opération  se  dit  urétéro-pyélo- 
anastomose  ;  dans  le  second,  c’est  une  urétéro-néphro  anastomose.  L’impor¬ 
tant  est  que  l’anastomose  soit  faite  sur  la  partie  déclive  à  la  fois  et  la  plus 
mince  de  la  poche. 

1er  Temps.  Urétérotomie.  —  L’uretère  étant  découvert,  est  mis  au  contact 
du  point  choisi  pour  1  anastomose,  et  ouvert  dans  le  sens  longitudinal,  suivant 
une  longueur  de  un  centimètre.  Si  une  sonde  n’avait  pas  été  mise  à  l’avance 
dans  l’uretère,  il  faudrait  avant  d’aller  plus  loin  l’explorer  de  haut  en  bas, 
avec  une  sonde,  pour  être  bien  sûr  de  l’intégrité  de  son  calibre. 

2°  Temps.  Ouverture  du  rein  —  Sur  le  point  le  plus  mince  à  la  fois  et  le 
plus  déclive,  l’ouverture  faite  au  rein  a  la  même  longueur  et  le  même  sens 
que  l’incision  faite  à  l’uretère. 

3e  Temps.  Suture  des  deux  bouches.  —  L’anastomose  des  deux  bouches  est 
faite  à  l’aide  d’un  seul  plan  de  sutures  à  la  soie  fine,  à  points  séparés,  passant 
d’abord  sur  les  lèvres  postérieures. 

1.  Verrières.  Contribution  à  la  chirurgie  conservatrice  dans  le  traitement  des  réten¬ 
tions  rénales.  Thèse  de  Lyon,  nov.  1899. 

2.  Gosset.  Etude  sur  les  pyonéphroses.  Thèse  de  Paris,  1900,  p.  80. 

3.  H.  Elliot.  Les  opérations  plastiques  portantsur  le  bassinet  et  la  partie  supérieure  de 
l’uretère  dans  le  traitement  des  rétentions  rénales.  Journ.  d'Urol.,  1913,  t.  111,  p.  161. 
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Avant  de  passer  du  segment  postérieur  au  segment  antérieur,  on  met  une 
sonde  à  demeure  dans  l’uretère.  Si  celle-ci  a  été  placée  avant  l'opération, 
son  extrémité  est  poussée  jusque  dans  le  rein. 

S’il  n’y  en  avait  pas,  on  en  introduit  une  de  haut  en  bas,  qu’avec  un  litho- 
triteur  on  ira  plus  tard  chercher  dans  la  vessie;  son  bout  supérieur  est 
poussé  jusque  dans  le  rein.  Les  sutures  ne  sont  terminées  que  lorsque  la 
sonde  est  mise  en  place.  Pour  la  fixer  à  ce  niveau,  Albarran  attache  un  fil  à 

cette  extrémité  supérieure  et  fait 
ressortir  ce  fil  par  la  plaie  rénale. 

4°  Suture  de  la  paroi  — -  Le 


rein  naturellement  reste  large¬ 
ment  ouvert  et  drainé;  on  draine 
aussi  la  région  de  l’uretère. 

Sur  16  opérations,  il  y  a  deux 
morts  (ivrônlein,  Legueu,)  9  gué¬ 
risons  et  5  insuccès  (Albarran, 
Schlosser,  Marion). 

En  apparence,  il  semble  donc 
que  la  proportion  des  succès  soit 
plus  faible  que  dans  les  autres 
opérations.  Il  semble  cependant 
que  cette  opération  est  plus  facile 
que  l’abouchement  termino-ter- 
minai. 

Transplantation  de  1  uretère 
sectionné.  Urétéro-pyélo-néosto- 
mie.  —  C’est  l'anastomose  ter- 
mino-latérale,  que  lvüster  a  pra¬ 
tiquée,  et  dont  Cramer,  Fenger,  Elliot,  Bazyb  Delbet  ont  suivi  l’exemple. 

L’uretère  est  complètement  sectionné,  au  besoin  taillé  en  bec  de  flûte, 
même  avec  une  zone  de  la  paroi  du  bassinet2.  Puis  le  bout  inférieur  est 
approché  de  l’extrémité  inférieure  du  rein  distendu  ou  du  bassinet,  et  suturé 
avec  de  la  soie  line,  à  points  séparés  (fig.  673). 

Cette  suture  est  beaucoup  plus  difficile  que  la  suture  latéro-latérale  ;  elle 
expose  plus  facilement  au  rétrécissement  ultérieur  du  nouvel  orifice. 

Cette  opération  a  été  faite  2 1  fois  ;  sur  ces  2 1  cas,  il  y  a  6  morts,  les  15  cas  i 
restants  se  répartissent  en  5  insuccès  et  10  guérisons.  Les  5  insuccès  sont" 
ceux  de  Bardenheuer,  Biedel  (2  cas)  Tuilier  et  Rochet. 

L'opération  est  ainsi  une  de  celles  qui  a  donné  les  moins  bons  résultats. 
Elle  est  en  effet  beaucoup  plus  délicate  que  les  autres  à  exécuter. 


Fig. 


672.  —  Urétéro-pyélo-anastomose. 


Section  de  l’éperon  pyélo-urétéral.  —  Fenger,  Israël,  Bardenheuer,  Cramer, 

1.  Bazy.  De  l’urétéro-pyélo-néostomie.  Rev.  de  Chir.,  1897,  p.  400. 

2.  Cheyne.  Two  cases  of  intermittent  hydronephrosis  treated  by  operation.  The  Lan-\ 
cet ,  1907.  VII,  6. 
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Lâwen  1  pratiquent  la  section  de  la  valvule  intermédiaire  à  l’uretère  et  au  bas¬ 
sinet  (fig.  674). 

A  travers  le  rein  ouvert,  I  orifice  urétéral  est  reconnu  par  une  sonde  intro¬ 
duite  par  la  vessie. 

Au-dessous  de  ces  orifices,  la  paroi  pyélo-urétérale  est  sectionnée  sur 
une  étendue  suffisante,  pour  que  forifice  agrandi  soit  reporté  à  la  partie 
inférieure  de  la  poche  (fig.  675).  Entre  l’uretère  et  le  bassinet,  il  vaut  mieux 
faire  des  sutures  bien  que 
les  deux  parois  soient  en 
général  accolées  et  réunies. 

Cette  opération  a  été 
faite  10  fois,  avec  2  échecs 
et  8  guérisons  (d’après  Mi¬ 
chel)  2. 

Pyélo  urétéroplastie.  — 

Lorsqu’un  rétrécissement 
simple,  peu  étendu,  se 
trouve  soit  à  l’orifice  supé¬ 
rieur  de  l’uretère,  soit  dans 
la  partie  toute  supérieure 
de  son  trajet,  on  peut  pra¬ 
tiquer  Yureléroplastie  ou  la 
pyélo-uretéroplastie. 

Pour  cela  le  rétrécisse¬ 
ment  est  incisé  longitudi¬ 
nalement,  parallèlement  à 
l’axe  du  conduit;  puis  les 
sutures  sont  faites  dans 
le  même  sens.  La  brèche 
s’élargir,  et  le  calibre  de¬ 
vient  suffisant  (lig  677  et  678).  Cette  opération  a  été  pratiquée  par  l’extérieur 
du  rein  par  Bardenheuer,  Kelly,  Bazy,  Bêla  von  Ri  limer,  ou  après  ouver¬ 
ture  du  rein  par  Fenger,  Mynter,  Gerster. 

Cetle  opération  a  été  pratiquée  30  fois,  avec  2  morts  (SchlosseretVœlcker). 

Les  28  malades  qui  ont  résisté  à  l’opération  ont  donné  19  guérisons  et 
9  insuccès  (Fenger,  Gerster,  Moynihan,  Krogius,  Hartmann).  Quelques  échecs 
s’expliquent  par  l’impossibilité  où  l’on  se  trouva  de  rétablir  la  perméabilité 
urétérale.  • 

Résection  partielle  du  rein.  —  Albarran  résèque  par  une  néphrectomie 
partielle  toute  la  partie  du  rein  qui  est  sous-jacente  à  l’abouchement  urété¬ 
ral  :  ainsi  se  trouve  supprimée  la  cuvette  rénale .  Cette  opération  est  le  plus 
souvent  le  complément  d’une  autre  intervention. 

1.  Lâwen.  Beitràge  zur  Kenntniss  plastischer  Operationen  am  Nierenbecken  bei  Hydrc- 
nephrose.  Deutsch.  Zeilsch.  f.  C/iir 1905,  Bd.  79,  p.  99. 

2.  Michel.  Traitement  conservateur  des  rétentions  rénales.  Thèse  de  Lyon,  1912,  p.  69. 

legüeu.  —  20  éd.  il.  99 


Fig.  673.  —  Urétéro-pyélostomie  t.ermino-tatérale. 
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Sur  8  cas,  Michel  mentionne  8  guérisons.  Gayct1  en  réséquant  le 
bassinet  eut  un  beau  succès  vérifié. 


Capitonnage  de  la  poche.  —  Pour  rétrécir  la  partie  déclive  de  la  poche, 
Israël,  Albarran  passent  des  fils  dans  la  paroi  externe  de  la  poche  en  les 
serrant,  on  obtient  le  raccourcissement  et  la  rétraction  de  la  poche 
(fig.  680). 

Cette  opération  a  été  faite  9  fois  avec  7  guérisons  et  3  insuccès  (Israël, 
Albarran). 

Elle  ne  peut  guère  être  qu’une  opération  complémentaire  d'une  interven¬ 
tion  qui  a  pour  but  et  pour  effet  de  rétablir  la  perméabilité  de  l’uretère. 


Section  de  Péperon. 

Fig.  674.  —  Vue  de  profd  de  Fig. 675. —  Vue  par  l’intérieur  Fig.  676.  —  Suture  à  travers 
la  valvule  et  de  la  longueur  du  rein  de  la  façon  dont  se  le  rein  des  parois  urétéri- 

suivant  laquelle  la  section  présente  la  section  de  la  que  et  pyélique. 

sera  faite  des  parois  uré-  valvule, 
téro-pyéliques. 

Néphro-cysto-anastomose.  —  Cette  opération  exceptionnelle,  pratiquée  par 
Reisinger,  consiste  à  aboucher,  lorsque  le  rein  est  pelvien,  la  poche  elle- 
même  avec  la  vessie. 

Dans  un  cas  de  rein  unique  hydronéphrosé,  Schlosser2  aboucha,  après 
une  néphrostomie  préalable,  la  cavité  de  l’hydronéphrose  avec  la  vessie  et 
obtint  un  succès. 

Cette  opération  n’a  été  pratiquée  que  4  fois. 

Opérations  combinées.  —  Dans  10  cas,  plusieurs  opérations  plastiques, 
deux  au  moins,  ont  été  appliquées  simultanément  au  même  cas  de  rétention. 

La  section  de  l’éperon  a  été  combinée  trois  fois  à  la  résection  orthopé¬ 
dique,  une  fois  à  la  résection  orthopédique  et  au  capitonnage. 

1.  Gayet.  Résection  orthopédique  du  bassinet  pour  hydronéphrose  à  . crises  intermittentes. 
Journ.  d'Urol.,  1912,  t.  I,  p.  625. 

2.  Schlosser.  Hydronephrocystoanastomose  bei  Hydronéphrosé  einer  Solitftrnicre. 
Wïen.  klin.  Woch.,  1906,  n°  50. 
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L'urétéro-pyélo-plastie  a  été  appliquée  I  fois  concurremment  au  capi¬ 
tonnage. 

O 

L'urétéro-pyélo-néostomie  a  été  associée  5  fois  à  la  résection  orthopé¬ 
dique,  et  2  fois  au  capitonnage. 

Ces  opérations  ont  donné  10  guérisons,  2  insuccès. 

Il  est  évident  que  les  résultats  de  ce  groupe  doivent  être  ajoutés  aux 
résultats  de  la  section  de  l'éperon,  de  l’urétéro-pyélo-plastie  et  de  l’urétéro- 
pyélo-néostomie  qui  ont  constitué  l’acte  principal  de  ces  opérations  combi- 


Fig.  677.  —  Section  du  rétrécissement. 


Fig.  678  et  679.  —  En  haut  écarte¬ 
ment  des  lèvres  de  la  section  :  en 
bas.  sutures  transversales  qui 
donnent  à  la  cicatrice  une  direc¬ 
tion  verticale. 


nées  ;  la  pyéloplication  et  la  résection  orthopédique  qui  leur  ont  été  associées 
n’en  étant  qu’un  acte  complémentaire,  quoique  important,  destiné  à  placer 
l’orifice  urétéral  exactement  au  point  le  plus  déclive  de  la  poche.  Ce  dernier 
résultat  peut  encore  être  obtenu,  par  la  néphropexie,  mais  d’une  façon  moins 
certaine,  parce  que  d’abord,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  fixer  exactement 
le  rein  dans  telle  position  que  l’on  désire  et  qu'ensuite  la  position  de  l’opéré 
en  décubitus  latéral  expose  à  des  erreurs  d’orientation. 


Soins  consécutifs.  —  La  sonde  à  demeure  par  l'uretère  est  jugée  indis¬ 
pensable  par  Albarran  ;  elle  permet  de  faire  dans  la  journée  quelques  lavages 
de  nitrate  d’argent  dans  la  poche.  C'est  une  sonde  n°  10  ou  14,  perforée  de 
plusieurs  trous  sur  les  côtés,  à  son  extrémité.  Elle  est  laissée  une  vingtaine 
de  jours  en  place. 
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La  plaie  lombaire  et  le  rein  lui-même  doivent  toujours  être  drainés  simul¬ 
tanément. 

Le  rein  doit  être  en  même  temps  fixé. 

fl.  Valeur  relative  et  résultats.  —  Les  résultats  éloignés  sont  vraiment 
seuls  intéressants. 

Pour  connaître  la  valeur  de  l’abouchement  réalisé,  il  est  impossible  de  se 
contenter  des  observations  dépourvues  de  tout  contrôle  anatomique  ultérieur. 
Lorsque,  en  effet,  un  rein  reste  silencieux  à  la  suite  d’une  opération  de  ce 
genre,  il  n’est  pas  de  ce  fait  établi  qu’il  fonctionne  régulièrement  ;  il  peut 
s’être  atrophié  en  silence  (Tuffier,  Legueu).  Aussi  bien  le  seul  critérium  sur 
lequel  on  puisse  baser  les  observations  est  le  calhétérisme  de  l'uretère,  qui 
montre  dans  quelle  mesure  le  rein  se  vide  ou  ne  se  vide  pas. 

Voici  les  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  été  constatée  à  une  époque  plus 
ou  moins  éloignée  après  l'opération  L 

Après  13  ans  :  cas  de  Kiister  (rein  unique)  ; 

8  ans  :  2  cas  (Israël  et  Bazy)  ; 

6  ans  :  3  cas  (Fenger  et  Bazy)  ; 

5  ans  :  1  cas  (Albarran)  ; 

4  ans  :  2  cas  (Von  Ilacker,  Albarran)  ; 

3  ans  :  1  cas  (Fenger)  ; 

2  ans  :  (Krause,  Braun,  Schlôffer)  ; 

1  an  t/2  :  (Israël,  Albarran). 

10  à  15  mois  :  Eliiot,  Bazy,  Israël,  Albarran,  Moynihan,  Albarran, 
Legueu,  Riesinger,  Sneguireff. 

3  mois  et  plus  :  Delbet,  Richardson,  Moynihan,  Peyraud,  Albar¬ 
ran,  Nicolaysen,  Trendelenburg. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  guérison  n'a  été  constatée  qu’au  moment 
du  départ  des  malades,  ou  moins  de  trois  mois  après,  et  les  observations 
ne  font  aucune  mention  des  résultats  plus  lointains. 

Dans  les  observations  que  Michel  nous  rapporte,  l'examen  instrumental 
n’a  pas  été  fait  bien  souvent,  23  fois  seulement.  C’est  là  évidemment  une 
lacune  regrettable. 

Le  calhétérisme  urétéral  a  été  fait  17  fois  et  a  permis  de  contrôler  dans 
0  cas  la  persistance  de  la  guérison. 

Dans  7  autres  cas,  il  a  confirmé  le  succès  au  moment  du  départ  des  opérés. 

Enfin,  dans  4  observations,  le  cathétérisme  urétéral  a  fait  constater  que 
la  bouche  anastomotique  ne  fonctionnait  pas. 

Parmi  les  7  insuccès,  il  en  est  4  au  moins  qui  n’avaient  pas  besoin  de 
vérification  instrumentale  pour  être  considérés  comme  tels. 

Il  n’est  guère  que  l'échec  de  Hartmann,  qui  demeura  insoupçonné  avant 
d’être  révélé  par  l’exploration  instrumentale. 

Causes  des  échecs.  —  Les  causes  des  échecs  sont  nombreuses.  Parfois 

1.  A.  Michel.  Traitement  conservateur  des  rétentions  rénales.  Thèse  de  Lyon,  1912, 
p.  87. 
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l’opération  présente  de  telles  difficultés,  par  suite  des  adhérences,  qu’on  ne 
peut  l’exécuter  dans  de  bonnes  conditions. 

Dans  le  cas  de  krogius,  l’uretère  était  si  mince  et  présentait  un  si  petit 
calibre,  qu’il  fut  impossible  de  mener  à  bien  une  urétéro-pyélo-néostomie  et 
qu'on  dut  terminer  par  une  néphrectomie  immédiate. 

Dans  une  observation  de  Helferich,  on  fut  obligé  d’enlever  le  rein 
nécrosé  huit  jours  après  la  section  d’une  artère  anormale.  Toutefois,  dans 
plusieurs  observations,  la  section  d’une  artère  rénale  accessoire  n’a  donné 
lieu  à  aucun  accident.  Dans  son  observation,  Wellcr  Van  Hook  s’aperçut, 
après  avoir  terminé  son  opéra¬ 
tion  qu’il  existait  au-dessus  de 
la  nouvelle  bouche  une  oblitéra¬ 
tion  complète  de  l’uretère  et  ter¬ 
mina  séance  tenante  par  la  né¬ 
phrectomie. 

Dans  une  observation ,  de 
Fenger,  il  persistait  également  à 
la  partie  inférieure  de  l’uretère 
un  obstacle  à  l’écoulement  de 
l'urine. 

La  coudure  de  l’uretère  au- 
dessous  de  l’anastomose  a  été  la 
cause  des  échecs  dans  des  obser¬ 
vations  de  Hartmann  et  de  kro¬ 
gius. 

Albarran  dit  avoir  rencontré 
deux  fois  la  persistance  d  un  cul- 
de-sac  au-dessous  du  nouvel 
abouchement  de  l’uretère. 

Dans  l’observation  de  Bar- 
denheuer,  il  persista  une  fistule 
due  vraisemblablement  à  un  cla¬ 
pier  purulent  périnéphrétique  ;  dans  une  autre  observation,  la  persistance 
de  la  fistule  est  attribuée  par  Bardenheuer  à  un  fil  de  ligature. 

Ce  ne  sont  pas  là,  à  proprement  parler,  des  échecs,  puisque  la  poche  se 
vidait  bien  et  que  la  rétention  ne  s’était  pas  reproduite,  mais  ce  sont  néan¬ 
moins  des  ennuis.  On  peut  les  éviter  en  ayant  soin  de  faire  une  néphrostomie 
préliminaire  dans  les  cas  septiques  et  de  n’employer  pour  les  ligatures  et  (es 
sutures  que  des  fils  résorbables.  A  ce  dernier  point  de  vue,  les  fils  de  catgut 
doivent  être  employés  à  1  exclusion  des  fils  de  soie  lorsqu’on  fait  des  sutures 
perforantes,  car  les  fils  de  soie  ne  s’éliminant  pas  peuvent,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Bazy,  devenir  le  point  de  départ  de  concrétions  calcaires. 

La  persistance  d’une  poché  secondaire  est  mentionnée  dans  l’observation 
de  Fenger.  Pour  éviter  cette  cause  d’échec  il  importe  d’explorer  soigneuse¬ 
ment  l’intérieur  de  la  poche  hydronéphrotique,  de  détruire  les  cloisons  qui  la 
subdivisent  parfois  en  loges  secondaires,  de  la  transformer  en  une  cavité 
unique,  susceptible  d’un  drainage  plus  facile. 


Fig.  680.  —  Capitonnage  delà  poche  pyélo-rénale: 
manière  de  placer  les  fils. 
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Le  rétrécissement  ou  l’oblitération  de  la  nouvelle  bouche,  se  rencontre 
dans  toutes  les  variétés  d’opérations  dans  lesquelles  on  ne  conserve  pas 
l’orifice  urétéral  normal  :  section  de  l’éperon,  urétéro-pyélo-plastie,  anasto¬ 
mose  latérale.  Pour  l’éviter  dans  une  certaine  mesure,  on  fera  le  nouvel 
abouchement  de  l’uretère  aussi  large  qu’il  sera  possible  et  on  exécutera  les 
sutures  avec  le  plus  grand  soin.  Mais  on  a  eu  parfois  des  récidives  dans  des 
cas  où  l’exécution  de  l’opération  paraissait  n’avoir  rien  laissé  à  désirer. 


III.  Indications  et  contre-indications.  —  L’hydronéphrose  doit  être  opérée 
de  bonne  heure  ;  c’est  dans  un  diagnostic  précoce  et  une  intervention  hâtive 
que  réside  sa  formule  thérapeutique. 

Alors  que  le  rein  est  encore  presque  intact,  le  traitement  conservateur  et 
plus  particulièrement  la  suppression  de  la  cause,  peut  et  doit  suffire  à  guérir  L 

Les  opérations  conservatrices  ont  des  indications  de  nécessité  et  des 
indications  de  choix. 

Les  indications  de  nécessité  sont  constituées  par  les  cas  de  rein  unique 
(Küster,  Bazy,  Albarran,  Israël,  Kroiss1 2),  où  il  n’est  pas  possible  d’agir  autre¬ 
ment.  Elles  existent  encore  lorsque  le  rein  du  côté  opposé  est  le  siège  d’al¬ 
térations  suppuratives  (Fenger,  Albarran). 

Dans  les  indications  de  choix,  il  convient  d’être  beaucoup  plus  réservé. 

D’abord,  il  est  inutile  de  pratiquer  une  opération  conservatrice,  lorsque 
le  rein  est  considérablement  dilaté  et  que  son  parenchyme  ne  peut  plus 
donner  une  sécrétion  utile. 

L’étude  de  la  sécrétion,  peut,  à  ce  point  de  vue,  fournir  quelques  indica¬ 
tions  à  l’avance  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  la  poche  (Legueu). 

De  plus,  dans  les  infections  prononcées,  dans  les  pyonéphroses,  ces  opé¬ 
rations  me  paraissent  sans  utilité;  ici  les  résultats  éloignés  sont  très  incer¬ 
tains,  et  beaucoup  de  reins  ainsi  opérés  ont  dû  mourir  d’atrophie  sous  les 
apparences  d’une  guérison  clinique. 

Une  seule  catégorie  de  lésions  me  prarait  donc  jusqu’à  nouvel  ordre 
devoir  bénéficier  de  ces  opérations  conservatrices  ;  ce  sont  les  uronéphroses 
aseptiques  ou  peu  septiques,  avec  rein  encore  capable  d’un  bon  fonctionne¬ 
ment.  Dans  ces  conditions,  une  tentative  de  conservation,  grâce  à  une  anas¬ 
tomose  latérale  ou  toute  autre  opération  qui  paraîtrait  plus  indiquée,  me 
semble  une  mesure  sage  et  prudente  3.  En  outre  ces  opérations  me  paraissent 
encore  devoir  être  tentées  dans  tous  les  cas,  assez  nombreux  d’ailleurs,  où 
il  y  a  bilatéralité  d’hydronéphrose. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  ces  diverses  opérations,  il  ne  peut  être  fait 
qu’après  l’incision  exploratrice,  et  lorsque,  le  rein  dans  la  main,  on  peut 
juger  de  l’état  des  lésions. 

La  néphrectomie  ne  peut  intervenir  que  pour  les  cas  où  le  rein  est  com- 


1. '  Ekehorn.  Ueber  die  Hydroneplirose  mitRüksicht  auf  friihe  Operation  und  frühe  Dia¬ 
gnose.  Folia  (Jrologica,  mars  1908,  p.  96. 

2.  F.  Kroiss.  Ueber  die  plastischen  Operationen  an  Nierenbecken  ondoberen  Ureterabs- 
ehnitt.»  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1908,  Bd.  58,  II.  2. 

3.  Wagner.  Würdigung  der  konservativen  Operationen  bei  aseptischen  Nierenreten- 
tionen.  Folia  Vrologica ,  Bd.  I,  n°  1,  p.  125. 
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plètement  transformé,  et  réduit  à  une  mince  feuille  de  papier,  ou  encore 
lorsque  l'uronéphrose  est  sérieusement  infectée  ou  enfin  après  échec  des 
opérations  antérieures. 

Voici  comment  Michel 1  apprécie  les  indications  relatives  des  opérations 
conservatrices. 

1°  V  uretère  est  perméable  et  de  bon  calibre.  —  a.  Quand  l’uretère  est  inséré 
au-dessus  du  point  déclive,  et  qu’il  est  normal,  on  arrive  parfois  par  une 
simple  néphropexie  à  rendre  à  l’orifice  urétéral  la  déclivité  nécessaire  au 
parfait  drainage  de  lapoche.  Quand  la  néphropexie  ne  suffit  pas,  on  peut  avoir 
le  choix  entre  le  capitonnage  et  la  résection  orthopédique.  Le  capitonnage 
nécessite  une  assez  grande  minceur  de  la  poche  pour  qu’il  soit  possible  de 
plicaturer.  La  résection  orthopédique  paraît  être  l’opération  de  choix.  Elle 
conserve  l’orifice  urétéral  normal  et  n’expose  par  conséquent  pas  aux  sté¬ 
noses  consécutives  de  cet  orifice.  Cette  opération  présente  une  grande  sim¬ 
plicité  de  technique  et,  en  somme,  la  résection  du  bas-fond  ne  supprime 
qu’une  quantité  négligeable  de  parenchyme  rénal,  puisque  le  pôle  inférieur 
de  la  poche  est  toujours  celui  qui  conserve  la  moindre  valeur  fonctionnelle. 
Enfin,  les  résultats  de  la  résection  orthopédique  sont  certainement,  parmi 
ceux  de  toutes  les  opérations  conservatrices  urétéro-rénales,  les  meilleurs 
et  les  plus  encourageants. 

Il  est  évident  que  dans  cette  éventualité  d’uretère  normal,  inséré  au-dessus 
du  point  déclive,  on  peut  théoriquement  employer  les  anastomoses  termi¬ 
nale  ou  latérale  ;  mais  au  point  de  vue  pratique,  ces  opérations  donnent 
incontestablement  des  résultats  moins  sûrs  que  celles  qui  conservent  un 
orifice  urétéral  sain. 

b.  Quand  l’orifice  urétéral  est  situé  au-dessus  du  point  déclive  et  l’ure¬ 
tère  accolé  à  la  poche  avec  formation  d’un  éperon,  on  peut  employer  la  sec¬ 
tion  de  V  éperon,  mais  cette  opération,  qui  est  fort  simple,  ne  nous  paraît 
présenter  que  des  indications  assez  restreintes,  car  elle  demande,  pour 
être  faite,  une  série  de  conditions  qui  sont  assez  rarement  réalisées.  En  plus 
de  la  perméabilité  de  l’uretère,  qui  est  indispensable,  il  faut  que  l'orifice 
urétéral  ne  soit  pas  situé  trop  haut  sur  la  poche,  car  l’éperon  serait  alors  très 
élevé  et  sa  section  donnerait  lieu  à  une  fente  étroite  el  allongée,  drainant 
mal  et  très  sujette  à  s'oblitérer.  Enfin  l’uretère,  dans  sa  partie  accolée  à  la 
poche,  doit  être  rectiligne  ou  du  moins  ne  présenter  que  des  coudures  peu 
marquées. 

Lorsque,  après  la  section  complète  de  l’éperon,  il  reste  encore  un  cul- 
de-sac  au-dessous  du  nouvel  orifice  urétéral,  on  peut  compléter  l’opération 
par  la  résection  de  ce  bas-fond,  qui  placera  l’orifice  au  point  le  plus  déclive 
de  la  poche. 

2°  L'uretère  est  rétréci  au  niveau  de  son  abouchement.  —  C’est  pour  ces 
cas  qu’on  a  pratiqué  Furétéro-pyélo-plastie,  section  longitudinale  et  suture 
transversale  du  conduit.  Cette  opération,  faite  surtout  par  Fenger,  n’est 
justifiée  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  car  très  fréquemment,  ainsi 


1.  A.  Michel.  Traitement  conservateur  des  rétentions  rénales.  Thèse  de  Lyon.,  1912, 
p.  103. 
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qu’Albarran  l’a  montré,  les  rétrécissements  ne  sont  qu’apparents  et  dispa¬ 
raissent  lorsque  Puretère  est  complètement  libéré.  De  plus  l’urétéro-pyélo- 
plastie  est  un  des  procédés  qui  exposent  le  plus  aux  récidives. 

3°  L'uretère  est  oblitéré  au  niveau  de  sa  partie  initiale  ou  de  son  embou¬ 
chure.  —  Ici  on  doit  employer  les  opérations  qui  contournent  1  obstacle, 
anastomose  latérale  et  urétéro-pyélo-néostomie  :  la  première  nous  paraît 
préférable  parce  que  plus  facile,  et  susceptible  d’être  réalisée  avec  un  per¬ 
fectionnement  plus  grand,  qui  met  davantage  à  l’abri  des  récidives. 

Les  indications  de  la  néphro-cysto-anastomose  sont  très  précises,  mais 
peu  fréquentes.  Elles  sont  justifiées  par  la  position  de  la  poche  que  l’on  doit 
pouvoir  amener  facilement  et  sans  tiraillement  au  contact  de  la  vessie. 


ARTICLE  III.  —  DIFFORMITÉS  PORTANT  SUR  LA  PARTIE  TERMINALE 

DE  L'URETÈRE 

Au  niveau  du  point  où  l’uretère  s’abouche  dans  la  vessie,  se  voient  quel¬ 
ques  difformités,  dont  on  ne  peut  toujours  dire  si  elles  sont  congénitales 
ou  acquises  :  elles  peuvent  sans  doute  être  à  la  fois  l’un  et  l’autre,  et  c’est 
la  raison  pour  laquelle  nous  les  classons  dans  ce  chapitre. 

Les  valvules  urétériques  sont  très  exceptionnelles  et  nous  ne  ferons  que 
mentionner  le  cas  curieux  de  Goldschmid1  qui  a  observé  une  sorte  de  clapet 
mobile  venant  oblitérer  les  deux  orifices  urétéraux  et  qui  fut  ainsi  la  cause 
d’une  double  hydronéphrose. 

Le  prolapsus  intra  vésical  de  la  muqueuse  urétérale  est  assez  rare  : 
Albarran  2  en  opéra  un,  qui  semblait  pur,  c’est-à-dire  indépendant  de  toute 
dilatation  kystique.  D’ordinaire  ce  prolapsus  dont  Kapsammer3,  Rocket 4  ont 
vu  d'autres  exemples,  coïncide  avec  une  tuméfaction  inflammatoire  de  la 
muqueuse  :  il  résulte  des  contractions  incessantes  de  l’uretère,  peut  entraî¬ 
ner  un  obstacle  à  l’urine,  se  reconnaît  aisément  au  cystoscope  et  est  justi¬ 
ciable,  à  condition  qu’il  soit  prononcé,  de  l’incision  complète  de  la 
muqueuse  exubérante. 

A  côté  de  ce  prolapsus  de  la  muqueuse  seule,  lvapsammer  distingue  le 
prolapsus  de  la  totalité  de  la  paroi  urétérale,  complétant  ainsi  l’analogie 
avec  les  prolapsus  du  rectum.  Ce  prolapsus  total  est  la  conséquence  du  pre¬ 
mier  ;  il  est  difficile  de  le  distinguer  au  cystoscope  de  la  première  variété. 
Cependant,  tandis  que  sur  la  dilatation  kystique  les  vaisseaux  de  la  muqueuse 
se  continuent  directement,  on  les  voit  interrompus  brusquement,  lorsqu’il  y 
a  prolapsus  total. 

La  dilatation  kystique  de  la  portion  intra-vésicale  de  l’uretère  est  une 


1.  Goldschmid.  Ueber  eine  eigenartige  Ursache  doppelseitiger  Hydronephrose.  Mün- 
chener  med.  Wochensch.,  1904,  p.  921. 

2.  Albarran.  V1IL  Sess.  cle  l'Ass.  franç.  d'Urol . ,  Paris,  1904,  p.  596. 

3.  Kapsammer.  Ueber  cystische  Erweiterung  des  Ureterendes.  Zeitsch.  f.  XJrol. ,  1908, 
Bd.  II,  H.  9,  p.  800. 

4.  Roehet.  Des  prolapsus  de  l’extrémité  inférieure  de  l’urètère  dans  la  vessie  (urétéro* 
cèles  vésicaux).  Soc.  de  méd.  de  Lyon,  juin  1905. 
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lésion  beaucoup  plus  fréquente  et  dont  on  connaît  aujourd’hui  un  grand 
nombre  de  cas. 

Ils  ont  été  étudiés  pour  la  première  fois  par  Englisch  en  1898  Plus 
récemment  Grosglik1,  Tôbben,  Colin2,  Pasteau3  en  1904,  Wildboiz,  Caspcr 
leur  ont  consacré  une  bonne  étude.  Depuis  lors  Portner,  Adrian  4 5,  Lorey 
Newmann,  Jacobi,  Kapsammer  en  ont  observé  d’autres  exemples.  Marinier6 
dans  sa  thèse  rapporte  de  nouvelles  observations. 


Fig.  681.  —  Radiographie  de  trois  calculs  localisés  dans  une  dilatation  kystique  de  l'extré¬ 
mité  intra-vésicale  de  l’uretère  (collection  personnelle). 

Cette  difformité  consiste  essentiellement  en  ceci  :  l’uretère  dans  sa 
partie  toute  terminale  est  dilaté,  et  la  saillie  qui  en  résulte  déborde  d’une 
façon  très  évidente  dans  la  cavité  vésicale. 

1.  Grosglik.  Zur  Kennlniss  der  angeb.  Harnleiteranomalien.  Monatsbericht  fur  Urolo¬ 
gie ,  1901. 

2.  Gohn.  Ueber  cystenartige  Erweiterungen  des  Harnleiters  innerhalb  der  Uarnblase. 
Beit.  z.  klin.  Chir.,  1905,  XLI,  p.  45. 

3.  Pasteau.  VJI10  Sess.  de  V Ass.  franç.  d’Urol .,  1904,  p.  602. 

4.  Adrian.  Ein  neuer  operativ  behandelter  Fall  von  intermittierender  cysticher  Dilata¬ 
tion  des  vesikalen  Ureterendes.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1905,  Bd.  78,  p.  588. 

5.  Lorey.  Ueber  Dilatation  des  Blasenendes  eines  Ureters  mit  cystenatirger  Yorwol- 
bung  in  die  Uarnblase.  Centralb.  f.  allgem.  Pathologie  und  palhologisclte  Anat.,  1906,  Bd. 
XVII,  p.  613. 

6.  Marmier.  Delà  dilatation  kystique  intra-vésicale  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère. 
Thèse  de  Paris,  1913. 
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Anatomiquement,  la  tumeur  se  présente  comme  un  kyste  sessile  à  large 
base,  acuminé  à  son  sommet  et  disposé  à  l’embouchure  d’un  uretère  normal 
ou  surnuméraire  L 

Le  plus  souvent  le  kyste  est  unique.  Parfois  cependant  il  y  a  des  lésions 
bilatérales1 2.  Portner  les  trouve  5  fois  sur  40  cas.  La  base  du  kyste  répond 
à  la  zone  urétérale. 

Le  volume  est  variable  ;  généralement  il  n’excède  pas  celui  d’une  noix. 
Dans  un  cas  pourtant  dû  à  Lechler,  il  emplissait  la  totalité  de  la  vessie,  et 
Kolisko  a  publié  un  cas  où  l’extrémité  déplissée  du  kyste  arrivait  jusqu’au 
méat  faisant  saillie  entre  les  petites  lèvres.  Ce  prolapsus  peut  comme  dans 
les  cas  de  Lechler,  de  Geerdts,  de  Caillée  se  montrer  à  l’occasion  des  efforts 
de  la  miction.  On  voit  alors  le  kyste  faire  hernie  à  la  vulve. 

Neelsen  a  meme  observé  l’étranglement  par  le  sphincter  vésical,  de  la 
portion  prolabée  du  kyste  avec  nécrose  partielle. 

Le  kyste  est  formé  par  adossement  des  deux  muqueuses  vésicale  en 
dehors,  urétérale  en  dedans.  L’orifice  urétéral  siège  au  sommet  du  kyste 
le  plus  souvent;  mais  celui-ci  peut  être  imperforé  comme  dans  le  cas  de 
Borrmann3,  et  la  communication  s’établir  ou  non  à  la  base  du  kvste,  entre 
l’uretère  et  la  vessie4 5  (Barringer)  8. 

D’ordinaire  il  est  ouvert  mais  il  est  le  siège  d’une  sténose,  qui  est  sans 
doute  le  point  de  départ  de  la  dilatation  sus-jacente. 

La  constitution  anatomique  de  la  poche  comporte  deux  muqueuses 
accolées,  celles  de  l’uretère  et  de  la  vessie. 

Sur  la  nature  du  tissu  interposé,  on  n’est  pas  d’accord  ;  dans  le  cas  de 
Tobben,  la  paroi  comprenait  des  faisceaux  musculaires,  les  uns  longitudi¬ 
naux,  les  autres  transversaux.  Haushalter  et  Jacques  arrivent  à  distinguer 
jusqu’à  quatre  couches  musculaires.  Sous  la  muqueuse  urétérale  une  couche 
transversale,  puis  une  couche  large  longitudinale  appartenant  à  l’uretère, 
puis  de  nouveau  une  couche  transversale  et  sous  la  muqueuse  vésicale  une 
couche  de  faisceaux  musculaires  dirigés  en  différents  sens. 


Pathogénie.  —  La  nature  de  ces  kystes  a  été  longtemps  méconnue  et 
attribuée  tour  à  tour  à  un  débris  wolfien  (Lilienfeld),  à  une  sténose  oblité¬ 
rante  de  1  extrémité  inférieure  de  l’uretère  (Bostrœm,  Burckhardt,  English, 
Rendu6 *).  Le  premier,  Grosglik  les  a  bien  expliqués.  Il  pense  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  d’une  sténose  de  l’orifice  même  de  l’uretère;  sur  42  cas  où 


1.  Tilp.  Drei  Fâlle  von  cysticher  Erweiterung  des  Blasenendes  überzâhliger  Ureteren. 
Frayer  med.  Woch.,  1906,  n°  25,  p.  327. 

2.  Portner.  Ueber  intermittierende  cystische  Erweiterung  des  vesikalen  Ureterendes. 
Monatsber.  f.  Urol.,  1904,  Bd.  IX,  H.  5. 

3.  Borrmann.  Ein  Fait  von  blind  endigenden  Ureter  mit  cysticher  Vorwôlbung  der  Harn- 
blasecombiniertmitCystenniere  derselben  Seite.  Virchow' s  Arc  hiv,  1906,  Bd.  CLXXXVI,  p.25. 

4.  B.  Ottqw.  Beitrag  zur  Ivenntniss  der  intermittierenden  Ureterocele  vesicalis.  Zeitsch. 
/'.  gynâk.  Urol.,  Bd.  4,  1913,  p.  103. 

5.  Barringer.  Ureterocele  and  Urétéral  stone  Trans.  of.the  amer.  Assoc.  of  gén.-urin., 
Surgeons.,  1914,p.  44. 

6.  Rendu.  Dilatation  kystique  intra-vésicale  de  l’extrémité  inférieure  de  l'uretère.  Journ. 

d' Urol.,  1 912,  t.  I,  p.  393. 
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l’état  clés  orifices  urétéraux  est  noté.  Marinier  trouve  dans  tous  les  cas  sauf 
dans  4  (Okamsto,  Kœnig,  English,  Neelsen)  que  l’orifice  urétéral  est  ou  sté- 
nosé  ou  oblitéré.  La  sténose  entraine  la  rétrodilatation.  Mais  celle-ci  se  fait 
spécialement  en  deux  points  au-dessus  de  la  vessie,  et  immédiatement 
après  la  traversée  des  fibres  musculaires  de  cet  organe  ;  il  en  résulte  une 
véritable  déformation  en  sablier  de  F  uretère,  la  portion  resserrée  corres¬ 
pondant  aux  fibres  musculaires  de  la  vessie.  C’est  la  portion  inférieure  de 
ce  «  sablier  »  qui,  en  s’accroissant,  va  faire  hernie  dans  la  vessie  et  donner  le 
kyste  urétéral. 

La  sténose  est  souvent  une  lésion  congénitale  :  elle  se  produit  fréquem¬ 
ment  sur  un  uretère  accessoire,  l’autre  uretère  s’ouvrant  normalement  au 


Fig.  682  à  685.  —  Figures  schématiques  montrant  la  coups  de  la  dilatation  kystique  de 

l’extrémité  de  l’uretère  (Pasteau). 

a.  abouchement  normal  de  l’uretère  dans  la  vessie,  dans  l’intervalle  des  éjaculations  urétérales.  —  b,  dilata¬ 
tion  intrapariétale  de  l’extrémité  de  l’uretère.  —  c,  dilatation  intravésicale  sessile  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’uretère.  —  cl,  dilatation  intravésicale  pédiculée  de  l'extrémité  inférieure  de  l’uretère. 


sommet  de  la  poche  ou  dans  son  voisinage.  La  sténose  peut  donc  être 
considérée  ordinairement  comme  une  malformation  congénitale. 

On  note,  en  effet,  souvent  d’autres  anomalies  dans  l’appareil  urinaire. 
Mais  la  sténose  peut  aussi  être  acquise,  et  Kapsammer  pense  que  les  sté¬ 
noses  de  Furétérite  tuberculeuse  peuvent  conduire  à  cette  difformité. 

Notons  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  un  calcul  se  loger  dans  la  cavité  kys¬ 
tique.  Il  est  assez  difficile  de  dire,  dans  ces  cas,  si  le  calcul  est  la  cause  du 
kyste  ou  s’il  ne  s’est  pas  localisé  dans  la  poche  parce  qu’il  y  avait  déjà  un 
rétrécissement. 

Symptômes.  —  Plus  fréquents  chez  la  femme,  ces  pseudo-kystes  restent 
latents  pendant  une  partie  de  leur  évolution.  Mais  tôt  ou  tard  se  produit  de 
l’hypertension  dans  toute  l’étendue  de  l’uretère,  et  des  crises  de  douleurs 
intermittentes  se  produisent  sur  le  trajet  du  conduit  et  jusqu’au  rein.  L’infec¬ 
tion  du  rein  peut  même  s’ensuivre. 
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En  outre  s’il  s’accroît  démesurément,  le  kyste  ne  tarde  pas  à  entraîner  des 
symptômes  de  réaction  vésicale,  de  ténesme,  de  dysurie,  quelquefois  de  la 
rétention.  Enfin,  si  l’orifice  kystique  vient  jusqu’au  méat  urétral,  il  peut  y 
avoir  incontinence.  Il  peut  même  sortir  au  dehors  du  méat  comme  il  advint 
dans  les  cas  de  Marro1  et  de  Cathelin  2. 

Seul  le  cystoscope  peut  permettre  le  diagnostic.  Une  saillie  sessile,  large, 
acuminée,  blanche,  presque  transparente,  à  tension  intermittente  se  voit 
dans  la  région  urétérale  (fig.  6,  pl.  Vil;. 

Ce  pseudo-kyste  se  distingue  des  tumeurs  pédiculées  de  la  vessie  par 
sa  surface  lisse,  brillante,  nettement  muqueuse,  sillonnée  de  vaisseaux  et 
par  sa  transparence  caractéristique.  On  peut  repérer  ainsi  l’orifice  du  som¬ 
met  et  y  constater  l’éjaculation  urétérale.  A  chaque  éjaculation  on  voit  le 
soulèvement,  l’élargissement  et  la  distension  de  la  tumeur  qui  s  évacue  et 
diminue  dans  l’intervalle.  Enfin  on  peut  parfois  constater  le  brusque  affaisse¬ 
ment  de  la  tumeur  à  la  suite  de  son  évacuation  dans  la  vessie  et  son  aug¬ 
mentation  de  volume  si  un  aide  excite  par  le  massage  la  sécrétion  rénale 
du  côté  correspondant. 

Chez  la  femme,  si  le  kyste  vient  à  la  vulve,  comme  dans  le  cas  de  Geipel 
et  Wollenberg3,  il  ressemble  beaucoup  à  une  inversion  et  à  un  prolapsus 
de  la  vessie  :  par  le  cathétérisme,  on  retrouve  encore  en  ce  cas  une  cavité 
vésicale 4 5. 

La  présence  d’un  calcul  est  parfois  difficile  à  dépister  :  on  peut 
cependant  l’apercevoir  au  niveau  de  l’orifice,  ou  le  constater  avec  la  sonde 
urétérale. 

Traitements  —  Depuis  1901,  époque  à  laquelle  Grosglik  excisa  pour 
la  première  fois  une  poche  de  dilatation  kystique  intra-vésicale  par  la 
taille  sus-pubienne  jusqu’en  1906,  époque  à  laquelle  lvlose  lit  sa  première 
intervention  par  voie  endovésicale,  c’est  à  la  première  de  ces  méthodes 
qu’ont  eu  recours  les  différents  opérateurs. 

C’est  encore  elle  qu  ont  employée  récemment  en  France  Pasteau,  Bazy, 
Gayet,  Cathelin,  à  l’étranger  Fédorow,  Brongersma. 

Le  sujet  étant  anesthésié  au  chloroforme  ou  à  la  rachicocaïne,  on  fait  la 
cystostomie  sus-pubienne  longitudinale  classique  qui  donne  un  jour  suffi¬ 
sant  surtout  si  on  a  pris  soin  de  placer  le  malade  en  position  de  Trendelen- 
burg.  Quelques  auteurs  utilisent  la  taille  transvésicale. 

La  vessie  ouverte,  des  écarteurs  sont  placés  de  façon  à  bien  mettre  en 
vue  la  zone  urétérale  et  la  tumeur  qu’on  incisera  simplement  et  qu’on  exci¬ 
sera  suivant  les  cas. 

1.  A.  Marro.  Dilatation  kystique  terminale  de  l’uretère  droit  prolabé  en  dehors  des 
grandes  lèvres.  Homale  délia  Fieale  Academia  di  medecina  di  Torino ,  1912,  sept.  p.  197. 

2.  Cathelin.  XVIe  Sess.  de  V As*,  franç.  d’Urol..  1912,  p.  628. 

3.  Geipel  und  Wollenberg.  Ueberden  Prolaps  der  blasenartig  in  die  Ilarnblase  vorge- 
wôlbten  blinden  Ureterenendigung  durch  die  Harnrohre.  Arch.  f.  Kinder heilk.,  1904,  Bd. 
40,  H.  1-3,  p.  57. 

4.  J.  Caulk.  The  Journ.  of  the  amer.  med.  Assoc  ,  8  nov.  1913,  p.  1685. 

5.  P.  Marmier.  Dilatation  kystique  intra-vésicale  de  l’extrémité  intérieure  de  l'uretère. 
Thèse  de  Paris,  1913,  p.  49. 
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Dans  les  cas  de  poche  peu  saillante  la  simple  incision  suffit.  A  l’aide  de 
ciseaux  très  fins  ou  au  bistouri  on  sectionne  toute  l’étendue  de  la  poche  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut,  sur  une  longueur  de  1  à  2  centimètres. 
On  suture  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  par  des  points  au  catgut  séparés, 
accolant  la  muqueuse  vésicale  à  la  muqueuse  urétérale.  On  crée  ainsi  une 
large  ouverture  sur  la  poche  par  laquelle  celle-ci  s’ouvre  largement  dans  la 
vessie.  On  peut,  comme  l’a  fait  Gayet,  introduire  une  sonde  à  demeure  qu’on 
laisse  en  place  pendant  cinq  jours  ;  mais  cette  précaution  n’est  pas  indis¬ 
pensable. 

C’est  ce  traitement  qu’ont  employé  Pasleau,  Gayet,  Cathelin  sur  l’une 
des  poches  kystiques  dans  un  cas  de  dilatation  double.  Il  a  donné  de  bons 
résultats  et  quelques  malades,  revus  à  distance,  sont  restés  parfaitement 
guéris 

Si  la  poche  est  volumineuse ,  il  est  préférable  de  compléter  l’incision  par 
la  résection  de  la  poche.  On  peut  faire  suivant  les  cas  ou  à  volonté,  ou 
l’iiémisection  de  la  poche  suivie  de  l  excision  aux  ciseaux  des  deux  valves 
ainsi  créées,  ou  bien  une  résection  circulaire  après  excision  du  kyste  à  sa 
base  et  reconstitution  par  suture  des  deux  muqueuses  urétérale  et  vésicale. 
Pasteau,  Bazy,  Colin,  Brongersma,  Cathelin,  Gayet1  ont  ainsi  fait  l’excision. 

Une  deuxième  méthode  de  traitement  préconisée  par  Adrian,  exécutée 
par  Fenwick  en  1903,  consiste  à  taire  l'excision  de  la  poche  après  dilatation 
de  l’urètre  chez  la  femme,  sans  taille  préalable. 

Ce  mode  opératoire  n’est  pas  très  recommandable  surtout  depuis  que  les 
méthodes  cystoscopiques  sont  pratiquement  utilisables,  car  il  expose  pour 
le  moins  à  tous  les  inconvénients  des  lortes  dilatations  de  l’urètre,  et,  en 
particulier,  à  l'incontinence  post  opératoire. 

Pour  les  poches  de  dimension  moyenne,  répondant  aux  deux  premiers 
degrés  de  la  dilatation  admis  par  Pasteau,  la  méthode  de  traitement  employée 
pour  la  première  fois  par  lvlose  —  nous  voulons  dire  le  traitement  endos¬ 
copique  —  doit  devenir  la  méthode  de  traitement  d'avenir. 

Depuis  lvlose,  le  traitement  endoscopique  fut  employé  avec  les  meilleurs 
résultats  par  Kelly,  Wiellf,  Sietkiewicz  et  Pasteau.  Ce  traitement  est  tou¬ 
jours  exécuté  de  façon  à  peu  près  analogue  et  consiste  essentiellement  dans 
la  perforation  large  de  la  poche  kystique. 

L  emploi  des  cautères  cystoscopiques  permet  de  déterminer  la  formation 
d’une  escarre  dont  on  peut  limiter  l’étendue  et  la  profondeur  en  agissant 
avec  quelques  précautions.  S'il  s’agit  de  parer  à  des  accidents  aigus,  il  peut 
être  important  d’obtenir  d’emblée  une  perforation  de  la  poche  ;  mais  dans 
le  cas  le  plus  habituel  ce  n’est  que  dans  les  jours  qui  suivent  que  la  perfo¬ 
ration  complète  se  fait  au  moment  où  se  détache  l’escarre. 

L’an<‘sthésie  est  inutile,  même  locale;  des  accidents  opératoires  comme 
l’hémorragie  n’ont  pas  été  notés  jusqu’ici  Wielf  cite  seulement  un  léger 
saignement  trois  semaines  après  la  cautérisation. 

En  somme,  nous  pouvons  conclure  que  pour  les  dilatations  des  deux  pre¬ 
miers  degrés  la  cautérisation  intravésicale  devient  le  traitement  de  choix. 


1.  Gayet,  Dilatation  kystique  intra-vêsicale  de  l’uretère.  Lyon  méd 30  juin  1912,  p.  1460. 
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Elle  évite  les  ennuis  et  les  dangers  toujours  possibles  d’une  anesthésie 
générale  ;  la  douleur  est  minime  ou  nulle,  ainsi  que  l’a  noté  Pasteau  dans  le 
cas  qu’il  a  ainsi  traité,  les  résultats  éloignés  sont  excellents.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas  la  dilatation  avait  complètement  disparu  et  pour  ne  plus  revenir 
trois  mois  après  le  traitement. 

A  la  cautérisation  cependant  je  préfère  l’urétérotomie  que  je  pratique 
avec  un  urétérotome  spécial  ce  qui  m’a  donné  un  très  bon  résultat.  L’ins¬ 
trument  s’introduit  comme  une  sonde  urétérale  avec  le  cystoscope  à  cathé¬ 
térisme.  Dos  Santos  1  avait  déjà  proposé  un  instrument  de  même  genre. 


ARTICLE  IV.  —  FISTULES  RÉNALES  ET  PÉRIRÉNALES 


Les  suppurations  du  rein  et  de  son  atmosphère  graisseuse  laissent  sou¬ 
vent  à  leur  suite  une  fistule  :  celle-ci  a  son  point  de  départ  dans  le  rein  ou 
autour  du  rein,  elle  est  rénale  ou  périrénale.  En  pratique,  il  n’est  pas  de 
différences  très  tranchées  entre  ces  deux  catégories  de  fistules,  elles  peu¬ 
vent  être  étudiées  en  même  temps. 

Étiologie.  —  Envisagées  au  point  de  vue  de  leurs  causes,  ces  fistules  se 
divisent  en  trois  classes. 

a)  Il  y  a  d’abord  les  fistules  spontanées  :  elles  se  produisent  d’elles- 
mêmes  et  sont  la  conséquence  d’une  périnéphrite,  d’une  pyonéphrose  qui 
n’a  pas  été  ouverte  à  temps. 

Les  calculs  dans  un  rein  infecté  exposent  plus  que  les  inflammations 
simples  du  rein  à  ces  fistules  persistantes.  De  même  la  tuberculose  expose 
encore  parfois  à  la  production  de  ces  fistules  spontanées. 

h)  11  y  a  ensuite  les  fistules  traumatiques  :  elles  sont  plus  rares  que 
toutes  les  autres.  Elles  sont  la  conséquence  d’une  plaie  qui  a  porté  sur  le 
rein  ou  sur  l’uretère.  Les  plaies  et  contusions  du  rein  ne  donnent  lieu  à  un 
écoulement  d’urine  et  par  conséquent  n’exposent  à  une  fistule  que  si  elles 
ont  atteint  le  bassinet  et  les  calices.  En  dehors  de  ce  cas,  la  plaie  ne  donne 
ni  écoulement  d’urine  ni  fistule  (voir  Contusions  du  rein ,  p.  1353).  Mais  toute 
plaie  du  rein  ou  de  la  région  lombaire  expose  à  des  corps  étrangers,  dont 
la  persistance  peut  être  une  cause  de  fistules. 

c )  Il  y  a  enfin  les  fistules  post  opératoires,  et  celles-ci  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes;  elles  représentent  près  de  80p.  100  des  fistules  lom¬ 
baires.  Elles  sont  la  conséquence  d’un  phlegmon  périnéphrétique,  d’une 
néphrostomie,  d’une  néphrolithotomie  et  plus  rarement  d’une  néphropexie. 

A  la  suite  de  cette  dernière  opération,  les  fistules  sont  rares  (voir  p.  1529)  ; 
il  n’en  est  pas  de  même  après  les  néphrostomies.  Ici  la  fistule  est  en  quelque 
sorte  voulue,  et  si  en  six  semaines  ou  deux  mois  la  plaie  rénale  n’est  pas 
fermée,  on  peut  à  ce  moment  considérer  que  la  fistule  est  constituée. 

Parmi  les  fistules  post-opératoires,  les  fistules  de  la  tuberculose  jouent  un 


i.  Dos  Sanlos.  Traitement  des  rétrécissements  de  l'uretère  pelvien.  Méatotomie  et  uré¬ 
térotomie  interne.  XVI0  Sess.  de  l’Ass.  franç.  d'Urol.,  Paris,  1912,  p.  652. 
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grand  rôle,  mais  elles  constituent  une  catégorie  à  part.  Celles  de  la  néphros¬ 
tomie  pour  tuberculose  ne  sont  pas  très  différentes  de  ce  qu’elles  sont  pour 
les  pyonéphroses  simples,  mais  après  la  néphrectomie,  on  voit  des  fistules 
qui  tiennent  soit  à  l’uretère  soit  à  la  tuberculose  périrénale.  Elles  s’oblitèrent 
en  général  d’elles-mêmes  assez  rapidement. 

Des  fistules  purulentes  sont  produites  après  la  néphrectomie  par  des 
fragments  du  bassinet  conservés  dans  la  plaie  comme  je  l’ai  observé  dans 
un  cas  1  ou  encore  par  des  fils  de  soie  placés  sur  le  pédicule. 

Parfois  à  la  suite  de  la  néphrectomie,  on  voit  les  urines  remonter  par 
F  uretère  et  sortir  par  la  voie  lombaire  à  travers  1  uretère  resté  ou  devenu 
perméable. 

Ces  fistules  dont  il  a  été  déjà  parlé  à  propos  de  la  tuberculose  (voir  p.  844) 
se  ferment  souvent  d’elles-mêmes.  Tuffier,  Albarran,  Pousson,  Loumeau, 
Legueu  ont  observé  cette  complication2.  Ces  faits  s’expliquent  par  l’ouver¬ 
ture,  l’ulcération  ou  l’élargissement  de  l’orifice  urétéral  dans  la  vessie3. 

Enfin  j’ai  vu  aussi  une  fistule  intestinale  succéder  à  la  néphrectomie,  à 
une  néphrectomie  très  difficile  pour  grosse  pyonéphrose  ;  j’ai  dû  faire  plus 
tard  l’entéro-anastomose  et  j’ai  pu  ainsi  parvenir  à  la  guérir  4.  Carlier,  Patin, 
Nicolich,  ont  observé  des  faits  du  même  genre. 


Anatomie  pathologique.  — ■  Le  siège  de  la  fistule  et  la  nature  du  liquide 
auquel  elle  donne  passage  sont  les  bases  qui  servent  à  la  division  de  ces 
fistules. 


Siège.  —  Au  point  de  vue  du  siège,  ces  fistules  sont  viscérales  ou  cuta¬ 
nées. 

Les  fistules  viscérales  sont  elles-mêmes  gastriques ,  intestinales,  pulmo¬ 
naires,  et  d’ailleurs  très  rares. 

Des  fistules  gastriques,  il  n’existe  que  quelques  exemples. 

Les  fistules  intestinales  mettent  le  rein  en  communication  avec  le  duo¬ 
dénum  et  le  côlon  surtout,  en  général  par  l’intermédiaire  d’un  phlegmon 
périnéphrétique  (Rayer,  Thiriar). 

Les  fistules  pulmonaires  sont  un  peu  moins  exceptionnelles;  elles  don¬ 
nent  lieu  à  des  vomiques  intermittentes  (Marcé). 

Les  fistules  cutanées  représentent  à  peu  près  tout  le  contingent  des  fistules 
observées  :  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  intéressantes. 

La  fistule  elle-même  présente  à  étudier  un  orifice,  un  trajet  et  un  foyer 
profond. 

L'orifice  cutané  siège  d’ordinaire  à  la  région  lombaire,  dans  le  triangle  de 
J.-L.  Petit  .  Dans  quelques  cas  de  fistules  spontanées,  on  a  vu  la  fistule 

1.  F.  Legueu.  Des  périnéphrites  à  la  suite  de  la  néphrectomie.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  t.  XXXIV,  1908,  p.  276. 

2.  Haberern.  Nephrektomie  mit  ' nachfolgender  Entleerung  des  Urins  der  gesunden 
Niere  durch  den  Ureterstumpf  der  Operations  Wunde.  Zeitsch  f.  Urol .,  Bd.  V,  1911,  p.  967. 

3.  Rafin.  Reflux  de  Turine  par  l'uretère  après  la  néphrectomie  pour  tuberculose. 
XVe  Sess.  de  U  Ass.  franc.  d’Urol.,  Paris,  1911,  p.  576. 

4.  F.  Legueu.  Fistule  intestinale  après  néphrectomie.  XI  Va  Session  de  VAss.  franç. 
d’Urol.  Paris,  1911,  p.  357. 
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s’ouvrir  à  la  fesse,  à  l’anus,  à  l’ombilic.  C’est  l’exception.  Michaud1  rapporte 
quelques  exemples  de  ces  fistules  rénales  transpéritonéales  dues  presque 
toujours  à  l’opération  d’une  hydronéphrose  prise  pour  un  kyste  du  foie. 

Unique,  rarement  double  ou  multiple,  l’orifice  est  au  milieu  ou  sur  le  tra¬ 
jet,  ou  à  une  extrémité  de  la  cicatrice  lorsque  la  fistule  est  consécutive  à 
une  opération.  L’orifice  est  entouré  de  gros  bourgeons  charnus  en  relief  sur 
les  téguments  ;  à  son  pourtour,  la  peau  est  déprimée,  froncée. 

Le  trajet  est  d’ordinaire  direct  :  il  mène  au  rein  par  une  voie  à  peu  près 
rectiligne  d’une  longueur  de  3  à  10  centimètres.  Son-calibre  est  étroit,  for¬ 
cément  un  peu  irrégulier,  les  parois  sont  épaisses,  rigides,  calleuses  comme 
tout  le  tissu  dans  lequel  il  est  creusé,  et  cette  rigidité  des  parois  est  une  des 
raisons  de  la  persistance  de  la  fistule. 

Un  foyer  profond  rénal  ou  périrénal  constitue  l’aboutissant  de  cette 
fistule.  Si  celle-ci  est  périrénale,  si  elle  succède  par  exemple  à  un  phlegmon 
périnéphrétique,  elle  aboutit  à  une  cavité  rétrorénale  parfois  transformée 
par  des  cloisons  secondaires.  Les  dimensions  de  cette  cavité  sont  parfois 
considérables,  elle  va  du  diaphragme  à  la  fosse  iliaque.  Au  contact  de  cette 
poche,  le  rein  est  intact. 

Mais  souvent  la  poche  est  en  communication  avec  le  rein,  et  celui-ci 
présente  des  lésions  variables. 

Lésions  du  rein  et  de  Luretére.  —  L’état  du  rein  et  de  l’uretère  varie 
beaucoup  suivant  que  la  fistule  est  purulente ,  urinaire  ou  uropurul 'ente . 

Avec  les  fistules  purulentes  pures,  le  rein  est  rarement  en  cause  ;  la 
fistule  est  périrénale  et  le  rein  relativement  intact  ne  communique  pas  avec 
le  foyer,  se  draine  par  son  uretère  mais  trouble  par  sa  présence  le  drainage 
des  cavités  auxquelles  aboutit  la  fistule. 

Lorsque  la  fistule  est  urinaire  ou  uropurulente,  le  rein  est  lui-mème 
directement  intéressé  dans  la  fistule,  mais  il  ne  l'est  pas  de  la  même  façon 
dans  les  deux  cas. 

a)  Lorsque  la  fistule  est  purement  urinaire,  ce  qui  est  assez  exceptionnel, 
les  lésions  profondes  sont  assez  différentes  suivant  les  cas. 

Parfois  le  rein  fait  défaut;  il  a  été  déjà  enlevé,  et  la  fistule  urinaire  se 
constitue  par  l’uretère  conservé  ;  les  urines  viennent  de  la  vessie  et  remon¬ 
tent  par  l’uretère  jusqu’à  la  région  lombaire,  comme  dans  des  observations 
de  Hartmann,  de  Hallé. 

D  autres  fois  la  fistule  prend  naissance  sur  le  bassinet  :  à  la  suite  de  la 
pyélotomie,  ces  fistules  s'observent  quelquefois.  11  faut  en  général  des  lésions 
secondaires  du  bassinet  et  de  l’uretère  pour  les  entretenir  (voir  p.  1003). 

D’autres  fois  enfin  la  fistule  vient  du  rein  lui-même;  la  néphrolithotomie 
donne  rarement  lieu  à  ces  fistules,  même  lorsque  le  rein  est  légèrement 
infecté.  Mais  dans  les  rétentions  rénales  aseptiques,  la  néphrotomie  laisse  à 
sa  suite  une  fistule  inévitable.  Cette  fistule  est  entretenue  par  les  lésions  de 
l’uretère,  préexistantes  à l’hydronéphrose,  rétrécissement,  coudure,  val¬ 
vule,  etc.,  et  la  fistule  ne  peut  guérir  que  si  ces  lésions  sont  modifiées.  Toutes 


t.  Michaud.  Les  fistules  rénales  transpéritonéales.  Thèse  de  Bordeaux,  1912. 
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les  hydronéphroses  simplement  ouvertes  à  la  région  lombaire  ou  par  la  voie 
antérieure  restent  fistuleuses. 

b)  Lorsque  la  fistule  est  uropurulente,  elle  succède  en  général  à  une 
néphrostomie  pour  pyonéphrose.  Sa  persistance  tient  alors  et  aux  lésions  du 
rein  et  aux  lésions  de  l'uretère. 

Les  lésions  du  rein  jouent  un  rôle  pour  l’entretenir,  parce  que  l’évacua¬ 
tion  souvent  imparfaite  des  cavités  rénales  amène  des  rétentions  partielles 
là  où  il  v  avait  une  rétention  totale  ;  des  abcès  successifs  se  forment  et 
s’évacuent  difficilement. 

Puis  il  y  aaussi  les  lésions  de  l’uretère,  lésions  inflammatoires,  pariétales 
et  cavitaires  qui  diminuent  ou  modifient  la  perméabilité  du  conduit  et  empê¬ 
chent  le  libre  et  parfait  écoulement  de  l'urine  et  du  pus  vers  la  vessie. 

c)  Lorsque  la  fistule  est  purement  purulente,  il  est  rare  qu’elle  soit  entre¬ 
tenue  seulement  par  l’état  du  rein.  Ce  sont  ses  parois  rigides  tomenteuses 
qui  jouent  le  plus  grand  rôle  pour  la  persistance  de  la  fistule. 

Après  la  néphrectomie,  ces  fistules  purulentes  peuvent  être  entretenues 
par  l’uretère  et  surtout  par  les  fragments  du  bassinet  qui  ont  pu  être  laissés 
en  contact  avec  l'uretère1  ;  ceux-ci  ne  s’atrophient  pas  et  continuent  indéfi¬ 
niment  à  entraîner  la  suppuration.  Dans  la  tuberculose,  ce  sont  encore  les 
lésions  de  l’uretère  qui  jouent  le  principal  rôle  dans  la  persistance  de  ces 
fistules  ;  mais  j’ai  montré  aussi  qu’en  dehors  des  inoculations  opératoires,  les 
lésions  tuberculeuses  de  la  capsule  avaient  une  certaine  importance  pour 
l’entretien  de  ces  fistules  qui  s’oblitèrent  en  général  d’elles-mêmes  au  bout 
de  six  à  huit  mois. 

Symptômes.  —  Le  malade  porteur  d'une  fistule  rénale  présente  dans  la 
région  lombaire  un  et  rarement  deux  orilices,  placés  souvent  sur  le  centre 
ou  aux  extrémités  d'une  cicatrice  opératoire  Quelques  bourgeons  charnus, 
un  peu  de  rougeur  de  la  peau  tout  autour,  voilà  l'aspect  sous  lequel  s’offre 
la  fistule. 

L’écoulement  est  urinaire  ou  uropurulent  :  il  est  continuel  ou  intermittent. 
Souvent,  dans  les  fistules  uropurulentes  surtout,  l’évacuation  est  irrégulière  ; 
à  certains  moments  l’écoulement  se  tarit,  le  côté  devient  un  peu  douloureux, 
la  température  s'élève  de  quelques  dixièmes  ou  davantage  11  y  a  rétention 
rénale  partielle;  puis  une  débâcle  survient  jusqu'au  jour  où  de  nouveau  les 
mêmes  phénomènes  viendront  à  se  produire. 

La  quantité  du  liquide  évacué  par  jour  est  parfois  très  considérable  et 
certains  malades  doivent  être  changés  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Lorsqu’on  a  l’occasion  de  faire  le  cathétérisme,  on  voit  que  l’écoulement 
par  l’uretère  est  en  raison  inverse  de  l'écoulement  par  la  fistule.  Il  est  des 
uretères  qui  ne  donnent  rien  ;  d’autres  donnent  encore  un  peu  de  liquide  et 
suppléent  dans  une  certaine  mesure  la  fistule. 

Malgré  cela,  la  santé  générale  reste  bonne  ;  le  malade  porteur  d’un  appa- 

1.  F.  Legueu.  Périnéphrite  suppurée  à  la  suite  de  la  néphrectomie.  Bull,  et  Mém.  de¬ 
là  Soc-  de  Chir.,L  XXXIV,  1908,  p.  216. 
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reil  ou  d’un  pansement  peut  aller  et  venir,  vaquer  à  ses  occupations,  et  j'ai 
vu  deux  fois  des  femmes  mener  à  bien  des  grossesses  avec  une  fistule 
rénale. 

L’évolution  et  le  pronostic  des  fistules  rénales  sont  très  différents  selon 
les  cas  ;  d’une  façon  générale,  l’une  et  l’autre  sont  subordonnés  à  l’état  du 
rein  et  à  l’état  de  l’uretère. 

Il  est  des  fistules  urinaires  transitoires  qui  ne  durent  que  quelques 
mois;  de  ce  nombre  sont  celles,  par  exemple,  qui  succèdent  à  une  pyélo¬ 
tomie,  à  une  néphrolithotomie,  et  dans  ce  dernier  cas  c’est  très  probable¬ 
ment  le  bassinet  ou  un  des  calices  lui-même  sectionné  qui  reste  le  point  de 
départ  de  cette  fistule.  Ces  fistules  guérissent  spontanément  sans  perte  du 
rein. 

Il  est  des  fistules  urinaires  permanentes  :  de  ce  nombre  sont  celles  qui 
sont  établies  par  la  néphrostomie  sur  un  rein  dont  l’uretère  est  définitive¬ 
ment  oblitéré  (cancer  de  l’utérus,  par  exemple).  D'autres  sont  permanentes 
jusqu’à  la  cure  du  rétrécissement  ou  de  l’obstacle  urétéral,  telles  sont  celles 
dues  à  la  marsupialisation  d’une  hydronéphrose. 

Les  fistules  uro  purulentes  sont  durables;  elles  peuvent  cependant  guérir 
mais  en  générai  et  à  de  rares  exceptions  près,  elles  guérissent  par  la  mort 
du  rein.  Dans  des  pyélonéphrites  moins  graves,  avec  une  altération  moins 
significative  du  rein,  la  fistule  peut  guérir  lorsque  le  rein  est  bien  désinfecté 
par  le  retour  de  la  perméabilité  urétérale. 

Diagnostic.  —  En  présence  d’une  fistule  lombaire  ou  périrénale,  deux 
questions  se  posent  :  1°  est-elle  urinaire  ou  purulente?  est-elle  d'origine 
rénale  ou  périrénale? 

1°  Est-elle  urinaire  ou  purulente?  —  D’ordinaire,  la  question  est  simple; 
elle  l  est  au  moins  pour  les  fistules  urinaires  pures  qui  se  reconnaissent 
aisément.  Mais  les  fistules  uro-purulentes  ressemblent  sensiblement  aux 
fistules  purulentes,  et  pour  les  distinguer,  il  faut  recourir  à  l’examen  du 
liquide,  à  la  recherche  de  l'urée,  à  l’injection  du  bleu  de  méthylène  sous  la 
peau  ;  si  la  fistule  contient  tant  soit  peu  d’urine,  le  pus  sera  légèrement 
coloré  en  bleu. 

2°  Est  elle  rénale  on  périrénale?  —  Si  la  fistule  est  urinaire,  il  est  certain 
qu’elle  vient  du  rein,  de  1  uretère  ou  du  bassinet.  Si  elle  est  uro-purulente, 
elle  vient  encore  certainement  du  rein. 

Mais  une  fistule  purulente  peut  être  aussi  commandée  par  une  altération 
du  rein,  et  ce  sont  alors  beaucoup  moins  les  caractères  de  la  fistule  que 
l’examen  du  rein  qui  conduiront  au  diagnostic  et  permettront  de  distinguer 
la  fistule  rénale  de  la  fistule  périrénale. 

Déjà  cependant  l’intégrité  des  urines,  leur  limpidité  permettront  de 
penser  que  le  rein  n’est  pas  en  cause.  On  ajoutera  la  recherche  des  points 
douloureux  du  rein  et  de  l’uretère. 

L  injection  de  liquide  coloré  par  la  fistule  (bleu  de  méthylène,  teinture 
d'iode),  dont  on  recherchera  les  traces  dans  la  vessie,  montrera  si  la  commu- 
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nication  est  large  et  facile  entre  la  fistule  et  l’uretère.  Mais  surtout  le 
cathétérisme  de  1  uretère  montrera  l’existence1  de  un  ou  plusieurs  rétrécis¬ 
sements  franchissables  ou  non,  ou  d’une  imperméabilité  absolue. 

Le  rétrécissement  s’il  y  a  lieu,  sera  défini  comme  siège,  suivant  la  lon¬ 
gueur  de  pénétration  de  la  sonde  ou  de  l’explorateur  urétéral  En  outre,  la 
sonde  introduite  dans  l'uretère  montrera  dans  quelles  conditions  se  fait  le 
fonctionnement  du  rein  malade,  quelle  est  sa  valeur  fonctionnelle,  et  aussi 
indirectement  quelle  est  la  valeur  du  rein  opposé. 

Toutes  ces  notions  sont  également  nécessaires  à  l’institution  d’une  théra¬ 
peutique  rationnelle. 

Enfin  la  pyéîographie  d’un  côté,  de  l’autre  l’injection  dans  la  fistule  soit 
de  collargol  à  10  p.  100  soit  de  la  pâte  de  Beck  montrera  à  quel  niveau 
du  bassinet  la  fistule  ira  s’ouvrir 

Traitement.  —  11  est  différent  suivant  que  la  fistule  est  purulente ,  uro- 
purulente  ou  urinaire. 

1°  Fistule  purulente.  —  Dans  ce  cas,  la  fistule  est  presque  sûrement  péri- 
rénale,  entretenue  soit  par  la  multiplicité  des  poches,  soit  par  les  callosités 
de  la  paroi.  Elle  peut  être  aussi,  quoique  plus  rarement,  entretenue  par  une 
lésion  de  la  zone  corticale  du  rein. 

Lorsqu’à  été  épuisée  toute  la  série  des  petites  interventions,  dilatations 
du  trajet,  injections,  modifications,  il  faut  en  venir  à  une  intervention  plus 
radicale  qui  est  l  incision  large  avec  exploration  de  toute  la  cavité.  Cette 
opération  dont  le  premier  temps,  l’exploration,  est  connue,  peut  mener  très 
loin,  jusqu'à  la  néphrectomie.  Aussi  ne  doit-elle  jamais  être  abordée  sans 
que  l’on  se  soit  primitivement  renseigné  exactement  sur  la  valeur  fonction 
nelle  du  rein  opposé. 

Le  trajet  est  incisé,  les  foyers  secondaires  sont  ouverts,  les  diverticules 
sont  poursuivis,  toutes  les  parois  tomenteuses  sont  curettées,  au  besoin 
réséquées  dans  leurs  parties  calleuses.  Le  rein  sera,  si  possible,  découvert  et 
exploré,  et  si,  comme  il  arrive,  on  le  trouve  altéré,  on  traite  son  altération, 
comme  il  advient.  Un  calcul  reconnu  sera  enlevé,  et  cette  ablation  suffira  à 
procurer  la  guérison.  S’il  y  a  une  tuberculose  rénale,  une  pyonéphrose,  on 
ouvre  ou  même  on  enlève  le  rein. 

Ici,  il  est  donc  impossible  de  prévoir  toutes  les  éventualités..  L’incision 
large  permet  en  tous  cas  de  répondre  à  toutes  les  indications  ;  le  moins  qu’on 
puisse  faire,  c’est  d’assurer  le  large  drainage  de  toutes  les  cavités  périréaales 
et  d’obtenir  leur  oblitération  du  fond  vers  la  surface. 

2°  Fistule  urinaire  —  D’après  les  explorations  faites  antérieurement,  on 
sait,  au  moment  où  l’on  aborde  le  traitement,  si  l’uretère  est  perméable  ou  non . 

a.  Si  l’uretère  est  perméable,  il  est  tout  naturel  de  chercher  à  assurer  la 
guérison  de  la  fistule  par  la  sonde  urétérale  à  demeure1. 

On  introduit  d’abord  par  la  vessie  dans  l’uretère  une  sonde  n°  6;  elle  est 

1.  Albarran.  Traitement  des  fistules  consécutives  à  la  néphrectomie.  XI Congrès  franç. 
de  ehir.y  Paris,  1898,  p,  85. 
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laissée  à  demeure.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  on  la  remplace  par  une 
sonde  plus  grosse,  n°7.  Après  quelques  jours,  on  essaie  de  monter  encore1. 

Pour  monter  au  delà,  le  cystoscope  d’Albarran  ne  permettant  pas  d’intro¬ 
duire  des  sondes  supérieures  au  n°  8,  Albarran  recourt  au  procédé  du  man¬ 
drin  qu’il  a  imaginé. 

Dans  l’uretère,  on  introduit  avec  le  cystoscope  un  mandrin  spécial  de 
70  centimètres  de  long,  dont  les  dix  premiers  centimètres  sont  souples,  et 
les  dix  derniers  rigides.  Sur  ce  mandrin  laissé  en  place,  alors  que  le  cystos¬ 
cope  est  retiré,  on  fait  glisser,  après  l  avoir  graissée  à  l’intérieur  et  à  l’exté¬ 
rieur  une  sonde  à  bout  coupé.  Lorsque  la  sonde  a  été  poussée  à  fond,  il  suffit 
de  la  tenir  de  la  main  gauche  pendant  que  de  la  main  droite  on  retire  le  man¬ 
drin.  Si  après  avoir  retiré  le  mandrin,  on  s’apercevait  que  la  sonde  n’est  pas 
encore  dans  le  bassinet,  on  devrait  réintroduire  le  mandrin  dans  la  sonde 
pour  repousser  celle-ci  un  peu  plus  loin.  La  sonde  poussée  sans  le  mandrin 
se  replierait  dans  la  vessie  et  ne  progresserait  pas  dans  l’uretère. 

Au  bout  de  quelques  jours,  quand  on  veut  changer  la  sonde,  on  réintro¬ 
duit  le  mandrin  dans  sa  cavité,  on  la  retire  en  laissant  le  mandrin  en  place, 
et  suivant  la  même  technique,  on  introduit  sur  le  mandrin  une  nouvelle 
sonde  toujours  à  bout  coupé. 

On  peut  arriver  ainsi  à  introduire  des  sondes  n°  13,  en  procédant  lente¬ 
ment,  en  montant  très  progressivement  et  en  refusant  de  monter  lorsqu’on 
trouve  une  certaine  difficulté  à  mettre  une  sonde  plus  grosse. 

Par  la  sonde,  plusieurs  fois  par  jour,  on  fait  des  lavages  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  au  1/1 000e,  si  le  rein  est  infecté,  ou  simplement  à  l’acide  borique,  au  cas 
contraire. 

Lorsque  la  sonde  est  bien  placée,  l’urine  cesse  de  passer  par  la  fistule 
instantanément. 

On  attend  ainsi  de  quinze  à  vingt  jours,  en  changeant  la  sonde  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  ;  et  lorsqu’au  bout  de  ce  temps,  la  fistule  reste  sèche, 
qu’elle  ne  donne  plus  passage  à  de  l’urine,  on  retire  la  sonde. 

On  peut  ainsi  guérir  un  certain  nombre  de  fistules  urinaires.  Si  la  guérison 
ne  survient  pas  avec  cette  méthode,  il  reste  encore  la  ressource  d  utiliser 
Lune  ou  l’autre  de  ces  opérations  conservatrices  pour  rétentions  rénales, 
dont  il  a  été  parlé  ailleurs  (p.  1568;. 

Elles  peuvent  être  nécessaires  même  après  guérison  de  la  fistule,  au  cas 
où  le  rein  se  viderait  difficilement  et  insuffisamment  par  l’uretère. 

b.  Si  l  uretère  est  imperméable,  ce  qu  on  juge  par  ceci,  que  la  sonde  uré¬ 
térale  n’arrive  pas  au  bassinet,  la  conduite  à  tenir  varie  avec  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein.  Si  celle-ci  est  nulle,  ce  qu’on  voit  soit  par  le  cathétérisme 
urétéral,  soit  par  l’analyse  du  liquide  de  la  fistule,  on  n’a  qu'à  pratiquer  la 
néphrectomie.  Celle-ci  est  pratiquée  par  la  voie  postérieure.  Mais  quand  la 
fistule  est  antérieure ,  la  néphrectomie  transpéritonéale  est  indiquée.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  j’ai  pratiqué  une  opération  combinée  de  retournement 
de  la  poche  afin  de  ne  pas  ouvrir  la  cavité  péritonéale  -. 

1 .  Pouquet.  Les  fistules  rénales  post-opératoires  et  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1901. 

2.  F.  Legueu.  Procédé  exceptionnel  de  néphrectomie  par  retournement.  VU*  Sess.  de 
T  Ass ,  franç.  d’Urol .,  Paris,  1908,  p.  270. 


FISTULES  URÉTÉRALES 


1589 


Si,  au  contraire,  le  rein  est  encore  pourvu  de  quelque  valeur  fonction¬ 
nelle,  il  faut  chercher  à  le  conserver  et  appliquer  tout  de  suite  une  opération 
conservatrice. 

Le  choix  de  celle-ci  est  essentiellement  subordonné  au  résultat  que 
donne  l'incision  exploratrice  ;  ce  n’est  qu’au  cours  de  celle-ci  que  l’on  peut 
arriver  à  se  rendre  un  compte  exact  de  la  nature  de  l’obstacle  et  de  la  façon 
dont  il  peut  être  le  plus  avantageusement  modifié  par  telle  ou  telle  opé¬ 
ration. 

Avant  l’opération,  on  met  dans  1  uretère  une  sonde  qu’on  pousse  jusqu  au 
niveau  de  l’obstacle,  puis  la  région  lombaire  est  incisée  à  nouveau  autour  de 
la  fistule,  et  le  rein  est  mis  à  nu.  C’est  après  cette  exploration  que  l’on  choi¬ 
sit  soit  la  résection  de  l’uretère,  soit  l’anastomose  latérale. 

3°  Fistules  uro-purulentes.  —  Plusieurs  cas  sont  à  distinguer  ici. 

Il  y  a  d’abord  les  fistules  uro-purulentes  des  pyonéphroses  ;  ici  la  con¬ 
servation  est  impossible,  et  la  néphrectomie  est  l’opération  la  meilleure, 
à  condition  que  l’autre  rein  la  permette,  pour  guérir  radicalement  les 
malades. 

ii  y  a  ensuite  les  fistules  uro-purulentes  des  rétentions  rénales  secondai¬ 
rement  infectées,  urinaires  parce  que  rénales,  et  purulentes  par  suite  de  l'in¬ 
fection  du  tissu  cellulaire  périr énal. 

Pour  celles-ci,  il  est  possible  de  songer  encore  aux  opérations  conserva¬ 
trices  dans  les  conditions  qui  ont  été  dites  plus  haut,  et  seulement  pour  les 
cas,  bien  entendu,  où  le  rein  conserve  une  valeur  fonctionnelle  réelle. 


ARTICLE  V.  —  FISTULES  URÉTÉRALES 

Les  fistules  urétérales  se  voient  surtout,  quoique  non  exclusivement,  au 
niveau  du  vagin  ou  de  l’utérus. 

a.  Les  fistules  urétéro-utérines  ont  été  observées  par  Bérard,  Laugier, 
Panas,  Simon,  Landau  ;  elles  sont  rares.  Elles  se  produisent  à  la  suite  d’un 
accouchement  difficile  et  laborieux,  quelquefois  à  la  suite  de  l’hystérectomie 
abdominale  supra-vaginale.  On  les  voit  plus  souvent  à  gauche,  à  un  ou  deux 
centimètres  de  l’orifice  du  museau  de  tanche;  elles  sont  toujours  urétéro- 
cervicales1.  Du  côté  vésical,  elles  empiètent  toujours  un  peu  sur  la  vessie. 
Pozzi  pense  même  que  ces  fistules  sont  toujours  à  l’origine  des  fistules  vési- 
co-utérines  ;  plus  tard,  sous  l’influence  du  travail  de  rétraction,  l’uretère  a  été 
fusionné  avec  le  col  plus  ou  moins  détruit,  tandis  que  la  portion  de  la  vessie 
qui  correspond  à  l’utérus  s’est  oblitérée. 

b.  Les  fistules  urétéro -vaginales  sont  plus  fréquentes.  Elles  sont  congéni¬ 
tales  ou  acquises. 

Les  fistules  congénitales  sont  dues  à  un  abouchement  anormal  de  l’uretère 
à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  du  vagin. 


1.  Lassale.  Contribution  à  l’étude  des  fistules  urétéro-cervicales.  Thèse  de  Lyon,  1913. 
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Les  fistules  acquises  sont  plus  fréquentes. 

Les  unes  succèdent  à  l’accouchement  ;  elles  relèvent  du  même  méca¬ 
nisme  que  les  fistules  vésico-vaginales  et  sont  dues  à  la  compression  exercée 
par  la  tête  foetale  ou  aux  manœuvres  obstétricales. 

La  fistule  intéresse  souvent  alors  l'uretère,  la  vessie  et  le  vagin  1  ;  elle  est 
urétéro-vésico  vaginale.  L’orifice  urétéral  intact  est  reconnaissable  quelque¬ 
fois  à  fœil  et  siège  sur  la  lèvre  de  la  fistule  vésico-vaginale. 

Les  fistules  urétérales  pures  sont  chirurgicales  ;  elles  sont  la  conséquence 
d’une  faute  opératoire  2. 

Elles  succèdent  parfois  à  une  incision  vaginale,  au  cours  de  laquelle  l’ure¬ 
tère  a  été  intéressé  (Gondamin).  Plus  souvent  elles  succèdent  à  une  hysté¬ 
rectomie  vaginale  ou  à  une  laparotomie.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  les 
pinces  qui  écrasent  l’uretère  ;  dans  le  second  cas,  le  mécanisme  varie  sui¬ 
vant  les  cas. 

Au  cours  des  laparotomies,  la  fistule  peut  être  causée  soit  par  la  section 
de  l’uretère  soit  par  sa  dénudation. 

a.  Les  fistules  par  section  complète  ou  incomplète  de  V uretère  se  voient 
surtout  avec  les  énucléations  de  fibromes  intra-ligamentaires  et  en  général 
de  toutes  les  tumeurs  incluses  dans  le  ligament  large  ;  elles  se  voient  encore 
avec  l’ablation  de  certaines  salpingo-ovarites  particulièrement  adhérentes, 
ou  de  tumeurs  épithéliales  de  l’ovaire. 

Mais  c’est  surtout  avec  les  hystérectomies  pour  cancer,  à  la  manière  de 
Wertheim,  qu’elles  se  voient.  Weibel3 4,  étudiant  en  1908,  400  opérations  de 
Wertheim  à  ce  point  de  vue  signalait  11  lésions  involontaires  de  l’uretère, 
englobé  dans  les  masses  néoplasiques  et  24  fistules  secondaires  par  nécrose 
du  conduit.  Il  est  rare  dans  ces  opérations  que  la  fistule  résulte  d’une  résec¬ 
tion  volontaire  de  1  uretère  :  celle-ci  est  rarement  utile  parce  que  l’uretère 
est  très  rarement  envahi  par  le  néoplasme  b  Mais  dans  la  recherche  de 
l’uretère,  on  s’approche  du  conduit,  ou  on  le  méconnait,  et  on  lui  fait  une 
brèche  plus  ou  moins  étendue. 

b.  Les  fistules  par  dénudation  se  produisent  au  cours  de  la  même  opéra¬ 
tion,  lorsque  le  conduit  a  été  dénudé  de  trop  près  et  sur  une  trop  grande 
étendue.  Quelques  jours  après,  la  paroi  urétérale  se  nécrose,  et  la  fistule, 
une  fistule  secondaire,  est  constituée. 

Dans  cette  dénudation,  ce  qui  agit  surtout  d’après  Weibel  c'est  la  destruc¬ 
tion  des  artères  nourricières  de  la  paroi  urétérale,  dont  l’étude  anatomique 
a  été  faite  parFeitel 5,  et  par  Latarjetet  Laroyenne6. 

1.  Tuffier  et  Lcvi.  Etude  sur  les  fistules  urétéro-vaginales.  Ann.  cle  g  y  née.  et  d’obst., 
1895,  t.  XLIII,  p.  382  et  445. 

2.  G.  Aubert.  Des  fistules  urétéro-vaginales,  consécutives  aux  interventions  portant  sur 
l'appareil  utéro-annexiel.  Thèse  de  Paris ,  1915. 

3.  Weibel.  Zeitsch.  /.  Geb.  and.  Gyndk.,  1908,  t.  XII,  2. 

4.  Sampson.  Urétéral  fistule  as  sequels  of  pelvic  operation.  Surgery,  gynœcology  and 
obstetrics ,  mai  1909,  n°  5,  vol.  VIII. 

5.  Feitel.  Zur  arterielîen  Gefass-Versorgung  des  Ureters,  inbesondere  der  Pars  pel- 
vica.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyndk.,  1901,  XL VI,  269. 

6.  Latarjct  et  Laroyenne.  Les  artères  de  l’uretère.  Comptes  rendus  de  VAssoc.  des 
anatomistes.  Marseille,  1908. 
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L’uretère  est  entouré  d’une  gaine  celluleuse  qui  fait  partie  intégrale  du 
conduit  et  reste  avec  lui  lorsqu’on  fisole  du  péritoine  ou  du  tissu  cellulaire 
qui  l’entoure. 

Le  plexus  artériel  de 
l'uretère  est  disposé  au- 


dessous  de  cette  gaine  ;  il 
faut  donc  pour  altérer  la 
vitalité  de  l’uretère  entamer 
la  gaine  celluleuse. 

Anatomie  pathologique. 
—  Les  fistules  obstétricales 

correspondent  à  peu  près 
au  trajet  intra-vésical  de 
l’uretère.  Elles  sont  ainsi 
très  près  de  la  vessie  qui 
est  souvent  lésée. 

Les  fistules  postopéra¬ 
toires  se  présentent  d’une 
autre  façon. 

Elles  siègent  à  quelque 
distance  de  la  vessie,  à 
5  centimètres  environ  (Ba- 
zy).  En  tous  cas,  au-des¬ 
sous  de  la  fistule,  persiste 
un  segment  assez  long 
d’uretère,  oblitéré  ou  non. 

Au  niveau  de  la  fistule, 
il  y  a  presque  toujours  un 
rétrécissement  de  1  uretère. 
Celui-ci  entoure  la  fistule, 
est  plus  marqué  en  aval,  et 
oblitère  le  conduit  complè¬ 
tement  ou  incomplètement. 

Au-dessus,  comme  con¬ 
séquence  du  rétrécisse¬ 
ment,  se  voit  une  dilatation 
du  conduit  ;  la  dilatation 
s’étend  jusqu’au  rein. 
Freund,  Bazy,  Tuffier  ont 
constaté  de  très  bonne 
heure  cette  dilatation.  Plus 
tard,  l’infection  gagnera  cet 
uretère  dilaté  ;  à  l’uroné- 
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Fig.  686.  — Résultat  éloigné  (huit  mois)  d’une  urétéro¬ 
cystonéostomie  (pièce  expérimentale)  (Legueu).  Le 
rein  ayant  été  préalablement  infecté,  l’uretère  rétréci 
a  été  transplanté  en  une  autre  zone  de  la  vessie.  Le 
rein  a  continué  à  s’atrophier  complètement  et  à 
mourir  malgré  que  la  bouche  fonctionnât  parfaite¬ 
ment. 

Sclérose  avancée  de  la  région  médullaire  m.  —  Dilatation  des 
glomérules  avec  sclérose  atrophique  des  vaisseaux  glomérulaires  <j 
et  sclérose  corticale  c. 


phrose  succédera  une  uro- 

pyonéphrose.  L’uretère  dilaté  est  plus  difficile  à  reconnaître;  Chaput  le  prit 
une  fois  pour  une  veine  dilatée. 
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Clinique.  —  A  la  suite  d’une  hystérectomie,  c’est  l’odeur  même  des 
pièces  de  pansement  qui,  à  partir  du  quatrième  ou  du  cinquième  jour, 
attire  l’attention  et  révèle  la  fistule. 

Plus  tard  se  produit  l’écoulement  incessant  de  l’urine  avec  toutes  ses 
fâcheuses  conséquences.  Cependant  l’incontinence  n'est  pas  complète  ;  une 
partie  de  l’urine,  toute  la  sécrétion  de  l’autre  rein  passe  par  la  vessie  et 
l’urètre  en  mictions  normales.  Une  partie  ou  la  totalité  de  la  sécrétion  du 
rein  lésé  passe  par  la  fistule. 

En  présence  d’une  malade  qui  présente  ainsi  un  écoulement  d’urine  par 
le  vagin  après  une  opération,  la  première  chose  à  faire  quand  on  s’est  assuré 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  mictions  involontaires  se  faisant  par  l’urètre,  c’est  de 
rechercher  le  point  par  où  filtre  l'urine. 

Plusieurs  cas  se  présentent  : 

a.  L’utérus  est  conservé,  et  c’est  à  travers  les  lèvres  du  col  que  se  fait 
nettement  l'écoulement  urineux.  C’est  une  fistule  utérine,  mais  est-elle  vési¬ 
cale  ou  urétérale  ? 

Pour  le  savoir,  injectez  dans  la  vessie  un  liquide  coloré,  du  lait,  de  l’eau 
bouillie  teintée  par  du  bleu  de  méthylène  ;  si  le  liquide  sort  par  le  col,  c’est 
que  la  fistule  est  vésicale  ;  au  cas  contraire,  il  faut  bien  qu’elle  soit  urété¬ 
rale. 

D’ailleurs,  l’analyse  de  l'urine  vésicale  et  de  l'urine  fistulaire  recueillies 
isolément  montrera  une  différence  décomposition. 

Si  on  hésitait  sur  le  côté  de  l’uretère  pris,  ce  qui  est  bien  improbable,  on 
pourrait  recourir  à  la  chromocystoscopie  (voir  249)  ou  à  une  injection  de 
bleu  de  méthylène  (p.  232).  L’éjaculation  urétérale  manquant  d’un  côté,  il 
serait  facile  de  conclure  de  quel  côté  est  la  fistule. 

Pour  connaître  son  niveau,  pour  savoir  la  perméabilité  relative  de  l’ure¬ 
tère  au-dessous,  le  cathétérisme  de  l’uretère  est  malheureusement  sans  effi¬ 
cacité;  il  y  a  toujours  pour  arrêter  la  sonde  le  rétrécissement  sous- fistulaire. 
On  jugera  cependant  par  l’étendue  suivant  laquelle  la  sonde  s'enfonce,  du 
siège  de  la  fistule. 

b.  Si  l’utérus  fait  défaut  comme  à  la  suite  d’une  hystérectomie  totale, 
vaginale  ou  vagino-abdominale,  l’orifice  siège  au  fond  du  vagin,  dans  la 
cicatrice  elle-même  ;  c’est  là  que  l'on  voit  sourdre  le  liquide.  La  même  ques¬ 
tion  se  pose  encore  :  la  fistule  est-elle  vésicale  ou  urétérale  ou  encore  vésico- 
urétéro-vaginale  ? 

En  dehors  de  l’hystérectomie,  la  fistule  urétéro-vaginale  est  rare  ;  quand 
elle  succède  à  l’accouchement,  la  vessie  est  toujours  intéressée  en  même 
temps  que  l’uretère,  et  la  fistule  est  vésico-urétéro-vaginale  ;  ses  dimensions 
sont  larges  ;  la  communication  avec  la  vessie  est  facile  à  établir. 

La  part  de  l’uretère  est  moins  simple  à  préciser  ;  un  écoulement  inter¬ 
mittent  se  faisant  comme  par  éjaculation,  nous  permit  de  penser  dans  un 
cas  que  l’uretère  était  en  cause.  On  voit  quelquefois  l’orifice  du  conduit  et 
on  doit  essayer  d’y  introduire  un  stylet  ou  une  bougie.  La  direction  que 
prend  celle-ci  vers  le  rein,  la  profondeur  à  laquelle  elle  s’enfonce  indiquent 
que  l’instrument  chemine  dans  l’uretère. 

La  fistule  purement  urétéro-vaginale  siège  près  du  col  de  l’utérus  et  près 
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d’un  des  côtés.  Quand  le  col  de  l’utérus  a  été  enlevé,  on  voit  seulement  au 
fond  du  vagin,  au  milieu  de  la  cicatrice,  un  suintement  urinaire  dont  il  est 
plus  difficile  d’établir  la  source. 

C’est  surtout  en  s’assurant  que  la  vessie  est  indemne,  que  l’on  établit  le 
diagnostic  de  la  fistule  urétéro-vaginale.  Les  injections  intra-vésicales  colo¬ 
rées  ne  ressortent  pas  par  la  fistule.  En  outre,  lacystoscopie  montre  que  l’ure¬ 
tère  du  côté  correspondant  ne  donne  pas  d’urine  ;  avec  la  chromocystos- 
copie,  cela  est  très  évident.  En  outre,  la  vessie  ne  présente  aucune 
cicatrice,  aucune  solution  de  continuité. 

Adrian  i  a  montré  comment  on  fait  par  quelques  injections  combinées  assez 
curieuses  le  diagnostic  de  la  fistule  urétérale  ou  vésico-vaginale.  Ce  procédé 
de  la  double  coloration,  déjà  mis  en  pratique  par  Buckhardt  et  Poland  est 
fait  au  «  rouge  neutre  »  ou  a  Neutralrot  »  des  Allemands  ou  avec  la  phénol- 
sulfonephtaléine. 

L’épreuve  du  rouge  neutre  est  basée  sur  ceci  que  cette  substance  est 
rouge  sombre  dans  un  milieu  acide  et  rouge  orangé  dans  un  milieu  alcalin. 

Après  avoir  fait  à  la  malade  une  injection  sous-cutanée  de  l  centigramme 
d’une  solution  de  rouge  neutre  au  centième,  on  introduit  dans  la  vessie 
vide,  un  quartd’heure  après,  une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à  2  p.  100. 
Par  contre,  au  fond  du  vagin  on  place  un  tampon  imbibé  d’une  solution 
contenant  0,5  p.  100  d’acide  acétique.  Le  tampon  vaginal  sera  coloré  en 
rouge  sombre  par  l’urine  de  la  fistule,  l’urine  vésicale  étant  alcaline  restera 
iaune  orangé. 

Avec  la  phénolsulfonephtaléine  c’est  le  contraire.  Le  rouge  sombre  se 
produit  en  milieu  alcalin;  le  jaune  orangé  dans  un  milieu  acide. 

Alors  on  met  dans  la  vessie  la  solution  d’acide  acétique,  quelques 
minutes  après  l’injection  dans  la  fesse  de  1  centimètre  cube  contenant 
6  milligrammes  de  substance.  Dans  le  vagin  on  met  un  tampon  imbibé 
d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude. 

L’urine  de  la  vessie  tourne  au  jaune  ;  celle  de  la  fistule  arrivant  sur  le 
tampon  vaginal  alcalin  garde  sa  couleur  rouge. 

Mais  ces  épreuves  sont  intéressantes  pour  une  fistule  nettement  reconnue 
et  diagnostiquée.  Mais  pour  le  diagnostic  elle  ne  me  paraissent  pas  du  tout 
avoir  l’importance  qu’on  lui  attribue.  Avec  une  fistule  vésicale,  on  aura  les 
deux  colorations  opposées  :  et  s’il  y  a  coexistence  d’une  fistule  urétérale  et 
vésicale,  la  double  coloration  peut  très  bien  ne  pas  se  produire. 

Je  crois  donc  qu’il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  ces  épreuves,  leur 
valeur  me  paraît  très  contestable. 

Le  cathétérisme  de  V uretère  montre  qu’il  y  ajuste  au-dessus  du  méat  uré¬ 
téral  un  rétrécissement  que  la  sonde  ne  peut  franchir. 

C’est  dans  les  fistules  incomplètes  que  le  diagnostic  présente  parfois  des 
difficultés  très  considérables. 

Dans  ces  cas,  on  peut  encore  parvenir  à  l’aide  des  moyens  indiqués  à  dire 
si  la  fistule  est  une  fistule  urétérale,  mais  on  a  souvent  beaucoup  de  diffi¬ 
cultés  pour  précisera  quel  côté  elle  appartient.  Dans  ces  cas  en  effet  le 


1.  Adrian.  Zur  Diagnose  der  Ilarnleiterfîsteln.  Zeitsch.  f.  Urol.,  1912,  Bd.  VI,  p.  565. 
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cathétérisme  du  côté  iésé  est  impossible,  mais  si  par  hasard  l’autre  côté  ne 
reçoit  pas  non  plus  la  sonde  urétérale  par  suite  de  je  ne  sais  quel  obstacle  on 
peut  être  très  embarrassé  comme  je  le  fus  dans  un  cas  pour  dire  si  la 
fistule  siège  à  droite  ou  si  elle  siège  à  gauche.  Dans  le  cas  auquel  je  fais 
allusion  je  dus  me  baser  pour  penser  que  c’était  à  droite  que  siégeait  la 
fistule  sur  les  douleurs  qu’avait  présentées  la  malade  de  ce  côté  et  aussi  sur 
ce  fait  que  le  rein  de  ce  côté  avait  donné  à  la  cystoscopie  après  injection  de 
bleu  une  urine  beaucoup  moins  colorée  que  celle  du  côté  opposé. 

Pronostic.  —  11  est  tout  à  fait  rare  que  la  fistule  s’oblitère  d’elle-même; 
cerf  aines  listules  latérales  ont  subi  cette  heureuse  évolution,  ainsi  qu’il 
résulte  de  quelques  observations  de  Lavisé  et  de  Gallet. 

En  général,  elles  persistent  indéfiniment  et  elles  compromettent  l’intégrité 
et  la  vitalité  du  rein  par  le  rétrécissement  dentelles  s’accompagnent,  par  la 
dilatation  que  celui-ci  entraîne,  et  par  l’infection  à  laquelle  la  fistule  ouvre  la 
porte.  Le  rein  meurt  par  atrophie,  et  c’est  ainsi  que  peut  seulement  se  faire 
la  guérison  spontanée  de  la  fistule  1  (fig.  686). 

Traitement.  —  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  lieu  de  maintenir 
la  division  des  fistules  urétérales  en  trois  catégories  :  fistules  utérines,  fistules 
vaginales  et  fistules  vésico-urétéro-vaginales . 

Les  fistules  urétéro-utérines  sont  justiciables  de  deuxprocédés  ;  loblité- 
ration  directe  de  la  fistule  qui  est  presque  impossible  et  expose  à  un  échec 
presque  fatal  ;  et  l’urétéro-cystonéostomie  qui  est  au  contraire  susceptible  de 
donner  une  guérison  radicale  ;  elle  est  préférable  à  la  fermeture  de  1  utérus 
ou  hystérocleisis  ou  encore  à  la  néphrectomie. 

Les  fistules  vésico-urétéro  vaginales  ne  sont  qu’une  variété  complexe  des 
fistules  vésico-vaginales  ;  la  complexité  tient  au  voisinage  de  l’uretère. 

Les  mêmes  procédés  leur  sont  applicables,  qu’aux  fistules  vésico-vagi¬ 
nales.  Cependant  le  procédé  du  retournement  présente,  ici  surtout,  un  avan¬ 
tage  incontestable  en  ce  qu’il  permet  de  libérer  l’uretère  à  sa  terminaison  et 
de  le  rentrer  dans  la  vessie.  Pozzi2  et  Hergott  3  doivent  un  beau  succès  au 
procédé  du  dédoublement. 

Les  fistules  urétéro-  vaginales  sont  à  la  fois  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
difficiles  à  traiter.  Deux  sortes  de  moyens  ont  été  proposés  pour  les  guérir  : 
des  moyens  curatifs  et  des  moyens  palliatifs. 

L  Traitement  palliatif.  —  L  oblitération  du  vagin  a  été  pratiquée  pour 
traiter  des  fistules  urétérales  rebelles.  Le  colpocleisis  doit  être  précédé  de 
l’établissement  d’une  large  fistule  vésico-vaginale,  afin  de  permettre  aux 
urines  accumulées  dans  le  vagin  de  revenir  par  la  vessie.  Kehrer  conseille 
même  de  ne  pas  se  contenter  de  créer  une  ouverture  vésico-vaginale,  mais 

L  Ascii.  De  l'atrophie  du  rein  à  la  suite  de  la  fistule  urétérale.  Berl.  /clin.  Woch.,  1908, 
p.  1804,  et  J.  de  Chir.,  1908,  p.  994. 

2.  Pozzi.  Fistule  urétéro-vésico-vaginale  guérie  par  la  colpoplastie.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  23  fév.  1887,  t.  XIII,  p.  114. 

3.  Hergott.  Ann.  de  Gyn.  et  d’obst.,  juin  1888,  t.  XXIX,  p.  408. 
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de  pratiquer  la  suture  des  muqueuses  vaginale  et  vésicale  afin  d  éviter  îa 
fermeture  de  la  fistule. 

La  néphrectomie  était  autrefois  couramment  pratiquée,  toutes  les  fois  que 
la  fistule  résistait  aux  méthodes  d’oblitération  directe.  Zweifel,  Grédé, 
Bœckel,  Czerny,  Gallet,  Laroyenne  font  pratiquée  avec  succès.  Malgré  la 
gravité  de  cette  opération,  les  malades  l’acceptaient  plus  volontiers  que 
l’oblitération  du  vagin.  Actuellement,  ses  indications  sont  très  restreintes  : 
elle  ne  convient  qu’au  cas  où  le  rein  augmenté  de  volume,  douloureux  et 
infecté,  détermine  des  accidents  graves,  ou  après  l’échec  des  autres 
méthodes. 

La  ligature  de  1  uretère  ou  exclusion  du  rein  proposée  par  Guy  on  a  été 
faite  par  Landau,  par  Stark,  par  Tuffier  ;  en  principe,  cette  ligature  doit 
amener  l’atrophie  du  rein1,  mais  sur  des  reins  infectés,  le  résultat  n’est  pas 
aussi  rapide  ;  et  jusqu  ici  cette  méthode  exceptionnelle  n’est  utilisée  par 
personne. 

II.  Traitement  curatif.  —  Pour  guérir  radicalement  une  fislule  urétéro- 
vaginale,  il  est  deux  méthodes  :  l’oblitération  de  la  fistule,  ou  la  transplanta¬ 
tion  de  l’uretère  sectionné  au-dessus  de  la  fistule.  On  ne  peut,  en  effet,  con¬ 
sidérer  la  sonde  à  demeure  comme  une  méthode  de  traitement,  malgré  le 
succès  apparent  qu’elle  donna  à  Jeanbrau2  et  à  Bœckel3.  Un  an  après, 
l’orifice  urétéral  était  oblitéré,  et  il  est  bien  probable  que  c’est  ainsi  que  se 
comportent  les  prétendues  guérisons  spontanées  des  fistules  de  l’uretère. 

Et  par  ailleurs,  les  méthodes  de  suture  directe  de  f  uretère  à  lui-même 
après  excision  de  tout  le  foyer  de  îa  fistule  est  impossible  ;  car  la  résection 
s’étendrait,  en  général,  à  une  étendue  telle  que  l’anastomose  de  l'uretère  à 
l’uretère  serait  impossible.  Peut-être  un  jour  ces  transplantations  de  vais¬ 
seau  à  la  place  de  l'uretère,  dont  il  a  été  question  à  propos  des  Plaies  de 
l'uretère  (p.  1380),  permettront-elles  de  combler  plus  facilement  qu’aujour- 
d’hui  cette  perte  de  substance. 

A.  De  foblitération  directe  de  la  fistule.  —  Pour  cela,  on  agrandit  la  fis¬ 
tule,  on  ouvre  la  vessie  sur  ses  confins;  on  transforme  la  fistule  urétéro- 
vaginale  en  une  fistule  urétéro-vésico-vaginale. 

Et  on  applique  à  celle-ci  le  procédé  du  retournement  (voir  plus  loin, 
p.  1617);  la  collerette  qui  la  circonscrit  est  retournée  en  dedans,  vers  îa 
vessie,  et  l  uretère  lui-même  se  trouve  entraîné  vers  la  cavité  vésicale. 

Avec  quelques  différences  dans  les  détails  c’est,  à  peu  de  chose  près, 
ainsi  que  Simon,  Dürhssen,  Landau,  Bandl,  Schede,  Trélat,  Mackenrodt, 
Mayo  ont  opéré  avec  succès. 

Mais  1  opération  n’est  pas  toujours  simple  ;  elle  est,  au  contraire,  souvent 

1.  Gayet  et  Cavaillon.  De  l’exclusion  rénale.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1904, 
p.  679,  746  et  823. 

2.  Jeanbrau.  Fistule  uretéro-vaginale.  Sonde  urétérale  à  demeure.  Guérison.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1906,  t.  XXXII,  p.  4100. 

3.  Bœckel.  Fistule  urétéro-vaginale  guérie  par  le  cathétérisme  urétéral  à  demeure. 
iourn.  d’ Urologie,  1913.  t.  IV.  p.  409. 
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complexe  et  difficile  ;  aussi  de  plus  en  plus  abandonne-t-on  pour  les  fistules 
urétérales,  les  opérations  vaginales  au  profit  des  anastomoses  et  des  implan¬ 
tations. 


B.  De  la  greffe  urétérale.  —  Avec  les  méthodes  de  greffe  urétérale,  on 
procède  d’une  toute  autre  façon  ;  l’uretère  est  sectionné  au-dessus  de  la 
fistule,  et  implanté  ou  dans  le  gros  intestin,  ou  dans  la  vessie.  L’abouche¬ 
ment  d’un  uretère  sectionné  dans  L uretère  de  l’autre  côté  n’a  encore  été 
réalisé  qu’expérimentalement1 2. 

a)  Implantation  colique.  Urétérocolostomie.  —  Simon,  Smith,  Roux, 
avaient  déjà  fait  l’anastomose  latérale  du  rectum  et  de  l’uretère,  lorsqu’après 


Fig.  687  et  688.  —  Anastomose  de  l'uretère  dans  le  côlon. 

f’ig.  687.  —  Sutures  mucomuqueuses.  —  Fig.  688.  —  Coupe  de  la  suture  pour  montrer  les  différents  plans. 


les  expériences  de  Gliick  et  Zeller,  de  Ceci  et  de  Tuffier,  les  premières 
implantations  furent  faites  sur  l’homme  par  Bardenheuer,  Novaro,  Ivüster; 
le  premier  succès  appartient  à  Chaput \ 

L’implantation  dans  l’intestin  grêle  est  à  éviter  ;  dans  le  rectum,  elle  est 
un  peu  bas,  et,  partant,  difficile  à  faire. 

I)  ordinaire,  c’est  dans  le  gros  intestin,  dans  le  côlon  pelvien  ou  dans 
le  cæcum,  qu’est  fait  l’abouchement. 

La  laparotomie  est  faite  sur  la  ligne  médiane,  en  plan  incliné,  comme  à 
l’ordinaire. 

L’uretère  est  découvert  suivant  la  technique  indiquée  page  782. 

On  recherche  1  uretère  au  niveau  du  détroit  supérieur,  sous  le  péritoine, 
et  on  le  coupe  après  avoir  lié  le  bout  inférieur,  et  en  prenant  toute  pré¬ 
caution  pour  éviter  la  contamination  de  la  séreuse  par  l’urine  toujours 
septique,  qui  s’écoule  de  l’uretère.  La  section  est  faite  à  un  niveau  qui 
permettra  l’adaptation  exacte  au  côlon  ascendant  à  droite,  et  à  gauche  au 
côlon  pelvien.  Il  est  bon,  si  l’uretère  n’est  pas  dilaté,  de  sectionner  son 

1.  Bernasconi  et  Colombino.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  blessures  de 
l’uretère  au  cours  des  interventions  chirurgicales.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1905, 
t.  Il,  p.  1361. 

2.  Drucbert.  La  dérivation  des  urines  par  l’intestin.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1902,  t.  XI, 
p.  275. 
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extrémité  supérieure  un  peu  en  oblique,  afin  d’obtenir  un  large  abou¬ 
chement  ;  ceci  est  une  condition  du  succès  ultérieur 

Sur  l’intestin,  on  choisit  un  point  auquel  l’uretère  peut  arriver 
sans  traction,  en  général  sa  partie  postérieure,  extra-péritonéale  si  possible. 

Les  sutures  sont  faites  comme  pour  l’entéroanastomose. 

Un  plan  postérieur  au  catgut  fin  unit  la  couche  séreuse  à  la  tunique  cellu¬ 
leuse  de  l’uretère. 

Puis  ouverture  de  l'intestin,  suture  muco-muqueuse,  en  surjet  circulaire, 
ou  mieux  à  points  séparés. 

On  termine  en  complétant  le  plan  périphérique  et  d'enveloppe. 

Pour  compléter  l’herméticité  de  la  suture,  on  peut  encore  placer  un 


Fig.  689  et  690.  —  Urétéro-colostomie  par  le  procédé  valvulaire. 

Fig.  689.  —  Taille  d’un  carré  de  muqueuse  qu’on  retourne.  —  Fig.  690.  —  Fixation  de  l'uretère  sous  la  valvule 

muqueuse. 


troisième  plan,  qui  enfonce  encore  davantage  et  invaginé  l’uretère  dans 
l'intestin  (fig.  688). 

A  cette  technique  générale  s’ajoutent  de  nombreuses  variantes. 

Pour  obtenir  une  adaptation  plus  exacte,  Krynski  réalise  l’implantation 
oblique  de  l’uretère  à  travers  la  plaie  intestinale. 

Pour  éviter  autant  que  possible  le  contact  des  matières  avec  l’orifice 
urétéral,  Fowler  taille  une  valvule  muqueuse  au-dessous  de  laquelle  il 
implante  l’orifice  urétéral. 

Pour  cela,  un  lambeau  quadrilatère  est  taillé  sur  l’intestin  ;  à  son 
niveau,  la  muqueuse  est  décollée  de  la  partie  séro-musculaire  du  lambeau  et 
repliée  sur  elle-même  ;  l’uretère  est  implanté  sous  le  repli  de  la  couche 
muqueuse  ainsi  formé  1  (fig.  689). 

Certains,  d  ailleurs,  préfèrent  l’implantation  rétro-péritonéale  comme 
susceptible  d’être  plus  efficacement  exécutée. 

Les  deux  uretères  peuvent  être  amenés  dans  le  côlon  pelvien.  Pour 

1.  Duval  et  Tesson.  De  l’abouchement  des  uretères  dans  le  côlon.  Uretéro-colostomie. 
Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin .,  1900,  p.  269. 
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cela,  l’uretère  droit  est  passé  sous  le  péritoine  pariétal  qui  correspond  au 
promontoire  (Delbet). 

Enfin  Boari  utilise  son  bouton  anastomotique  1  ;  son  usage  cependant  ne 
s’est  pas  répandu,  malgré  qu’il  accuse  d’excellents  résultats  éloignés. 

Résultats.  —  Lorsque  les  malades  guérissent,  les  mictions  se  font  par  le 
rectum,  le  conduit  s’habitue  à  ses  nouvelles  fonctions  ;  il  retient  assez  les 
urines  pour  que  les  besoins  ne  se  répètent,  dans  les  cas  favorables,  que 
sept  à  huit  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  rectum  ne  s’enflamme  pas 
ou  à  peine.  Chaput,  Michaux,  Guinard,  Delbet  ont  ainsi  publié  des  résultats 
éloignés  favorables  de  malades  qui,  depuis  plusieurs  années,  vivent  avec 
les  deux  uretères  implantés  dans  le  rectum2. 

Mais  dans  l’ensemble  l’implantation  des  uretères  dans  le  gros  intestin  est 
une  méthode  grave  ;  elle  l  est  immédiatement  et  à  distance. 

Sa  gravité  immédiate  résulte  du  sliock,  de  la  longueur  de  lopération,  de 
la  péritonite  causée  par  l’imperfection  de  la  suture;  il  faut  cependant 
distinguer  à  ce  point  de  vue  les  implantations  unilatérales  et  les  implanta¬ 
tions  bilatérales.  Les  premières  ont  donné,  d'après  les  statistiques  de  Papin  3, 
10  guérisons  sur  14  cas  ;  les  secondes  ont  donné,  sur  48  cas,  20  guérisons 
avec  28  morts,  soit  une  mortalité  de  58,35  p.  100. 

En  ce  qui  concerne  les  fistules,  la  mortalité  est  un  peu  moindre  et  d  un 
quart  environ. 

La  gravité  ultérieure  de  l  opération  résulte  de  l’infection  des  uretères 
et  de  la  pyélonéphrite  ascendante.  11  est  cependant  des  malades  qui 
vivent  en  assez  bon  état  :  une  malade  de  Guinard,  un  autre  d’Auvray, 
n’ont  qu’un  seul  rein,  et  il  est  abouché  dans  l’intestin.  Mais,  par  contre, 
des  autopsies  en  grand  nombre  montrent  la  réalité  de  cette  infection  ascen¬ 
dante  ;  et  parmi  les  malades  qui  vivent,  en  dehors  des  deux  cas  cités,  aucun 
fait  ne  permet  des  conclusions  fermes  sur  l’intégrité  du  rein.  Il  est  même 
probable  que  derrière  ces  guérisons  cliniques  se  cachent  des  atrophies  du 
rein,  atrophies  silencieuses,  dues  au  fonctionnement  imparfait  de  la  bouche 
et  au  rétrécissement  qui  en  est  la  conséquence. 

Et  dans  plusieurs  observations,  telles  que  celles  de  Michaux,  de  Auvray, 
c’est  à  l’atrophie  du  rein  qu’il  faut  sans  doute  attribuer  la  diminution  des 
mictions  et  de  la  quantité  des  urines. 

Il  est  possible  qu’une  partie  de  ces  accidents  soit  tout  autant  la 
conséquence  des  altérations  primitives  du  rein  que  de  l’abouchement 
lui-même  dans  1  intestin  ;  il  est  possible,  comme  l’affirme  Delbet,  que 
l’infection  toujours  préexistante  du  rein  continue,  après  l’opération,  à  pour¬ 
suivre  ses  désordres.  Mais  cependant  les  résultats  de  l'implantation  dans 
l’intestin  sont  très  inférieurs  à  ceux  de  l’abouchement  dans  la  vessie  ;  dans 

1.  Boari.  Manière  rapide  et  facile  d'aboucher  les  uretères  sur  l'intestin  sans  sutures  à 
l  aide  d'un  bouton  spécial.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1896,  p.  1-24,  et  Ibid.,  1909, 
L  lï,  p.  1232. 

2.  Chaput.  Fistule  urétéro-vaginale  guérie  par  l’abouchement  de  l’uretère  dans  le  côlon 
pelvien.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1893,  t.  XIX,  p.  309. 

3.  Papin.  De  l’implantation  des  uretères  dans  l'intestin.  Journ.  de  Chir.,  1908,  p.  197. 
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les  deux  cas,  les  reins  sont  également  infectés  et  la  différence  des  résultats 
éloignés  ne  se  peut  expliquer  que  par  la  différence  en  septicité  du  milieu 
d’abouchement. 

Les  procédés  Valvulaires  dontj’ai  parlé,  ne  mettent  malheureusement  pas 
les  malades  en  garde  contre  cette  infection  :  la  valvule  s’atrophie  et  la  porte 
reste  ouverte.  Seule  peut-être  l’implantation  à  la  manière  de  Maydl,  de  tout 
le  segment  urétéral  de  la  vessie,  avec  l’ostium  urétéral  intact,  serait  de 
nature  à  protéger  le  conduit  contre  les  dangers  d’une  infection  ascendante. 
Mais  cette  implantation  est  toujours  plus  grave  ;  en  outre,  elle  n'est  possible 
que  dans  les  cas  d’intégrité  totale  de  l'uretère  et  il  n’en  est  ainsi  que  dans 
l’exstrophie  vésicale. 

Pour  toutes  ces  raisons,  l’implantation  des  uretères  dans  le  rectum  est 
à  rejeter  au  second  plan,  derrière  les  méthodes  d’abouchement  vésical,  et 


Fig.  691  à  693.  —  Urétéro-cystonéostomie. 

Fig.  691  —  Abouchement  de  l’uretère  à  la  paroi  vésicale  :  premier  plan  de  sutures  musculomuqueuses.  — 
Fig.  692.  —  Deuxième  plan  de  sutures.  —  Fig.  693.  —  Enfouissement  de  la  ligne  de  suture  dans  la  paroi 
vésicale. 


on  ne  doit  y  recourir  que  quand  il  est  impossible  de  procéder  autrement. 
C’est  un  pis-aller  F 

L'établissement  d’un  anus  contre  nature  destiné  à  dériver  le  contenu  de 
l’intestin  et  à  prévenir  l’infection  ascendante,  a  été  réalisé  par  Chaput  2  et 
par  Krônig3  ;  ce  résultat,  même  s’il  était  atteint,  serait  acheté  au  prix  d’une 
nouvelle  infirmité.  Dans  le  même  but  d’éviter  l’infection,  Borelius  fait  une 
sigmoïdo-sigmoïdostomie  et  implante  l'uretère  dans  le  dôme  de  l’intestin 
anastomosé.  11  faut  attendre  les  résultats. 

b )  Abouchement  urétéro-vésical  par  voie  abdominale  ;  urétéro-cysto¬ 
néostomie.  —  Les  expériences  de  greffe  de  l’uretère  à  la  vessie  exécutées 
sur  l’animal  par  Paoli  et  Busachi,  par  Büdinger4  autorisaient,  par  les 
succès  qu’elles  avaient  donnés,  à  utiliser  cette  opération  chez  l’homme. 

4.  Auvray.  Abouchement  d‘un  uretère  dans  le  rectum.  Rapp.  de  Delbet.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  de  Chir.,  1907,  t.  XXXIII,  p.  720. 

2.  Robert.  Zeit.  New-York  med.  and  Surg.  ./.,  mai  1901. 

3.  Krônig.  Centr.  Bl.  f.  Gynàk.  18  mai  1907. 

4.  Büdinger.  Beitrâge  zur  Chirurgie  des  Ureters.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1894,  t.  XLVIIf, 
p.  639. 
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L’abouchement  de  l’uretère  à  la  vessie  fut  pratiqué  par  Novaro  1  en  Italie, 
puis  en  France  par  Bazy  2  et  par  Tuffier  3. 

Bazy  donna  à  cette  opération  le  nom  ( Yurétéro-cystonéostomie ,  qui  a 
prévalu. 

L'opération  est  intra  ou  e#£m-péritonéale. 


1°  Urétéro  cystonéostomie  intra-péritonéale.  — La  malade  est  placée  dans 
la  situation  déclive  et  la  paroi  abdominale  incisée  sur  la  ligne  médiane 
dans  une  étendue  de  15  centimètres.  Le  champ  opératoire  est  mis  en 
lumière  par  de  larges  écarteurs. 

La  découverte  de  l'uretère  est  quelquefois  très  difficile;  il  est  dilaté,  on 
ne  le  reconnaît  pas,  il  ressemble  à  une  artère  ;  c’est  au  niveau  du  détroit 


Fig.  604  à  696.  —  Procédé  de  Ricard  pour  l’urétéro-cysto-néostomie  (d’après  Lutaud). 

Fig.  694.  —  Fenle  de  l’uretère.  —  Fig.  695.  —  Retournement  en  manchette  de  l’uretère.  —  Fig.  696.  —  Inva¬ 
gination  à  grande  distance  dans  la  vessie  et  fixation  par  suture. 


supérieur  qu’il  est  le  plus  facile  de  le  découvrir.  11  est  ensuite  facilement 
suivi  de  haut  en  bas. 

Sur  la  vessie,  un  orifice  est  créé  directement  au  ciseau  dans  le  point  le 
plus  facilement  accessible. 

C’est  à  cet  orifice  que  va  être  amené  l’uretère  sectionné  au-dessus  de  la 
fistule  et  du  rétrécissement. 

Pour  cela,  l'uretère  est  découvert  (voir  p.  783),  puis  est  divisé  le  plus  bas 
possible,  mais,  bien  entendu,  au-dessus  du  rétrécissement. 

Si  les  dimensions  de  l’orifice  urétéral  ne  paraissent  pas  suffisantes,  on  le 
taille  en  bec  de  flûte. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  rapprocher  l’uretère  de  la  vessie  et  à  les  suturer  l’un 
à  l’autre  ;  un  point  d’approche  passé  dans  les  tuniques  vésicales  et  urété¬ 
rales  maintient  les  deux  conduits  au  contact  et  permet  plus  aisément  de 
faire  les  sutures 

Il  est  indispensable  en  effet,  non  seulement  pour  l’exécution  des  sutures, 

1.  Novaro.  Trapiantamento  transpéritoneal  dell’uretere  nella  vesica,  a  cura  délia  fîstola 
uretero  vaginale.  Bollet  del.  sci.  méd  Bologne,  sept.  1893. 

2.  Bazy.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  4894,  p.  481. 

3.  Baigue.  Thèse  de  Paris ,  11  décembre  1893,  et  Romme.  De  l’abouchement  des  ure¬ 
tères  dans  la  vessie.  Gaz.  hebd.,  1894,  p.  442. 


Franiz  de/ 


PLANCHE  X 


FISTULES  URÉTÉRALES 


1 601 


mais  même  après,  que  l’uretère,  par  sa  rétraction,  n’exerce  aucune  traction 
sur  les  sutures.  A  cet  effet,  le  point  d’approche  peut  être  laissé.  Mieux  vaut 
peut-être  suivre  la  pratique  de  Ricard  1  qui  suture  un  des  angles  de  la  vessie 
dans  la  direction  de  l’uretère  au  péritoine  pelvien  ;  les  tractions  sur  la  suture 
sont  ainsi  évitées. 

Pour  ces  sutures,  bien  des  procédés  ont  été  proposés;  les  uns,  comme 
Baldy,  Ivrug,  invaginent  d’abord  le  bout  urétéral  dans  l’orifice  vésical  par  deux 
lils  de  catgut  qui  chargent  l’uretère,  entrent  dans  la  brèche  vésicale  et  res¬ 
sortent  en  un  autre  point  de  la  paroi.  Chiaventone  2,  Baldassari 3  utilisent  un 
bouton  du  genre  de  celui  de  Boari  pour  l’urétéro-entérostomie,  et  Chalot4 5 * 


Fig.  697  et  698.  —  Urétérocystonéostomie.  Procédé  de  Payne. 

Fig.  697.  —  Manière  d’invaginer  le  bout  de  l’uretère  dans  la  vessie.  —  Fig.  698.  —  L’abouchement  réalisé 

avec  ses  deux  valves. 

utilisait  dans  le  même  but  un  tube  en  cuivre  nickelé.  Ces  dernières  métho¬ 
des  n'ont  pas  prévalu  ;  elles  sont  inférieures  aux  sutures.  Boari 8  a  proposé 
aussi  la  restauration  de  la  bouche  urétérale  aux  dépens  d’une  autoplastie  du 
tiers  inférieur  de  l’uretère,  autoplastie  réalisée  aux  dépens  d’un  lambeau 
vésical. 

Ricard  invaginé  dans  la  vessie  un  long  bout  d’uretère  à  l'extrémité 
duquel  il  a  fait  un  retroussis  de  la  muqueuse  urétérale  de  manière  à  éviter  le 
rétrécissement  de  l’orifice  urétéral  (fig.  694). 

Payne  fend  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère  sur  une  longueur  de  plu¬ 
sieurs  millimètres;  il  en  résulte  deux  valves  (lig.  697  et  698).  Celles-ci  sont 

1.  Lutaud.  Sur  un  procédé  d’urétéro-cystonéostomie.  Thèse  de  Paris,  1907. 

2.  Chiaventone.  Greffe  extra-péritonéale  de  l’uretère  à  l’aide  d’un  bouton  anastomo¬ 
tique.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin .,  1900,  p.  507. 

3.  Baldassari.  Dell’  ureteri  cistoneostomia  con  buttone  riassorbile.  Centralbl.  f.  Chir., 
n°  43,  1904. 

4.  Chalot.  Rev.  illustrée  de  polytechnique  méd.  et  chir..  1896,  p.  263-265. 

5.  Boari.  L’urétéro-cystonéostomie,  étude  clinique  et  expérimentale.  Ann.  des  mal.  des 

org.  gén.-urin .,  1899,  p.  1059  et  1141. 
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attirées  dans  la  vessie,  grâce  à  des  fils  passés  au  préalable  dans  le  milieu 
de  chaque  valve  ;  on  les  fixe  de  chaque  côté  de  l’incision  vésicale.  On  obtient 
ainsi  un  orifice  urétéral  qui  est  plus  large  que  le  calibre  de  f uretère, 
et  autour  duquel  il  n’y  a  aucune  suture  pouvant  amener  plus  tard  une 
rétraction  cicatricielle  ;  l’union  de  ces  lambeaux  à  la  muqueuse  vésicale  se 
réalise  parfaitement1  (fig.  697  et  698). 

Pour  ma  part,  j’affronte  par  des  sutures  aussi  exactes  les  deux  orifices 
adossés. 

Ces  sutures  ne  peuvent  être  faites  sur  des  orifices  aussi  petits  par  un 
double  surjet  comme  on  le  fait  pour  la  gastro-entérostomie  ;  les  points  sépa¬ 
rés  me  paraissent  préférables,  ils  doivent  être  peu  nombreux  :  on  fait  égale¬ 
ment  un  double  plan.  Le  premier  plan  à  points  séparés  de  catgut  réunit  les 
muqueuses  urétérale  et  vésicale  avec  une  partie  de  la  paroi  urétérale. 
Au-dessus  est  fait  un  deuxième  pian  qui  prend  l’uretère  très  peu  au-dessus, 
et  une  partie  de  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale  (fîg.  691). 

Cette  suture  doit  être  faite  aussi  hermétique  que  possible.  Par-dessus  je 
dispose,  si  cela  est  possible,  quelques  points  qui  enfouissent  les  sutures  dans 
l’épaisseur  des  parois  vésicales. 

2°  Urétéro  cystonéostomie  extra-péritonéale.  —  L’opération  peut  être  faite 
avec  plus  d’avantages  et  en  tous  cas  moins  de  dangers  extra-péritonéale. 
Bazy,  Witzel  2,  Baumm 3  l’ont  réalisée.  J’y  ai  eu  moi-même  recours  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  je  découvre  l’uretère  suivant  la  technique  qui  a  été  exposée 
page  783  d’abord  par  la  laparotomie  ;  puis  une  fois  l’uretère  reconnu,  je 
décolle  le  péritoine  de  la  paroi  et  arrive  ainsi  dans  une  région  parapérito- 
néale,  où  l’uretère  et  la  vessie  peuvent  être  abordés  et  traités  sans  que  le 
péritoine  ait  des  chances  d’être  contaminé  (fig.  700,  p.  1604). 

Pour  la  suture,  l’opération  est  absolument  la  même  que  celle  qui  vient 
d’être  indiquée  plus  haut. 

Résultats.  —  L’opération  a  depuis  longtemps  fait  ses  preuves  ;  Bazy, 
Pozzi4 5,  Westernack8,  Krause6,  Routier,  nous-même  avons  obtenu  des 
résultats  très  favorables. 

De  Garovi7,  en  1904,  comptait  47  opérations  exécutées  par  divers  pro¬ 
cédés. 

Dans  certains  cas,  la  réunion  par  première  intention  est  obtenue  ;  dans 
d'autres,  il  y  a  pour  quelque  temps  une  fistule  urinaire,  mais  celle-ci  ne  tarde 

1.  Payne.  Implantation  urétéro-vésicale  :  nouvelle  méthode  d’anastomose.  The  J.  of 
the  Amer.  med.  Ass.,  1908,  p.  1321,  et  J.  de  Chir.,  1908,  p.  995. 

2  Witzel.  Extraperitoneale  Ureterocystoneostomie.  Centr.  f.  Chir,,  1896,  t.  XX,  p.  289. 

3.  Baumm.  Centr.  f.  Ch.,  1892,  p.  256. 

4.  Pozzi.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1895,  p.  428. 

5.  Westernack.  Ein  Fall  von  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase.  Centr.  f.  Gynæk., 
4895,  n»  7,  p.  177. 

6.  Krause.  Extraperitoneale  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Harnblase.  Centr.  f.  Chir., 
1895,  n°  9,  p.  220. 

7.  Garovi.  De  la  chirurgie  urétérale  dans  le  traitement  de  la  fistule  uretéro-vaginale. 

Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1904,  p.  1016. 
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pas  à  se  fermer  et  les  fonctions  du  rein  s’effectuent  plus  tard  régulièrement. 
L’infection  antérieure  s'améliore  sous  l’influence  du  drainage  (fig.  3,  pl.VIII). 

La  clinique  cependant  ne  permet  jamais  à  elle  seule  de  dire  dans  quelle 
mesure  et  comment  un  nouveau  méat  urétéral  fonctionne.  On  a  vu  et  j’ai 
moi-même  rapporté  des  observations  de  malades,  qui  n’ayant  jamais  eu 
l’ombre  de  ces  crises  douloureuses  qu’elles  avaient  avant  l’opération,  ont 
présenté  cependant  à  l’autopsie 
un  rein  absolument  atrophié  dont 
aucun  signe  clinique  n'avait  jus¬ 
qu’alors  signalé  la  lésion  L  L  ure¬ 
tère  s’était  rétréci,  la  réunion  des 
muqueuses  s'était  imparfaite¬ 
ment  exécutée.  Aussi  bien,  pour 
juger  du  fonctionnement  d’un 
uretère  néo-formé,  me  paraît-il 
nécessaire  de  faire  la  cystosco- 
pie  et  le  cathétérisme  urétéral1  2. 

Ces  moyens  sont  les  seuls  qui 
permettent  de  connaître  la  valeur 
du  fonctionnement  de  la  néos¬ 
tomie.  Actuellement  peu  de 
malades  ont  été  so.umises  à  ces 
moyens  ;  et  il  est  très  probable 
que  les  cas  d’imperméabilité  sont 
beaucoup  plus  nombreux  qu’on 
le  croit3. 

Malgré  cela,  il  existe  des 
observations  complètes  telles 
que  celles  de  Kelly,  de  Podrès, 

Reynolds  et  Legueu,  où  l’obser¬ 
vation  longuement  suivie  et  mû¬ 
rement  étudiée  permet  d’affirmer 
le  très  bon  résultat. 

Dans  la  défectuosité  des  résul¬ 
tats  éloignés,  il  faut  peut-être 
tenir  compte  dans  une  large  me¬ 
sure  des  lésions  antérieures  du 

rein  et  de  l'uretère,  comme  le  pense  Delbet 4;  àcepointde  vue  il  y  a  grand 
intérêt  à  faire  ces  opérations  de  néostomie  avant  que  des  altérations  d’infec¬ 
tion  ne  se  soient  développées  dans  le  rein  ;  c’est  une  condition  du  succès.  Mais 
malgré  ces  lésions  antérieures,  on  peut  avoir  cependant  de  très  bons  résul¬ 
tats,  et  j’attribue  surtout  leur  défectuosité  à  l'imperfection  de  la  technique. 


Fig.  699.  —  tJrétéro-cystonéostomie  par  le  pro¬ 
cédé  de  Payne  ;  résultat  éloigné  (Legueu). 
Vessie  dont  les  quatre  cinquièmes  ont  été 
enlevés  pour  néoplasmes  papillaires  multiples. 
L’uretère  u,  réimplanté  à  la  partie  supérieure  de 
la  vessie,  a  conservé  un  calibre  parlait. 


1.  F.  Legueu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1907,  t.  XXXIII,  p.  795. 

2.  W.  Stœckel.  Die  intraperitoneale  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase.  Zeitsch.  f. 
Geb.  und  Gynci/c.  1904,  B.  LI,  p.  520. 

3.  Tuffier.  Presse  médicale,  30  mars  1904,  p.  201. 

4.  Delbet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXXIII,  p.  720  et  837, 
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III.  Indications.  —  Dans  le  traitement  des  fistules  urétéro-vaginales,  les 
méthodes  palliatives  doivent  être  laissées  au  second  plan.  La  néphrectomie 
elle-même,  malgré  les  succès  qu’elle  donne  supprime  un  organe  sain  ou  peu 


Fig.  700.  —  Découverte  sous-péritonéale  de  l’uretère  pelvien  par  l’incision  médiane  de  la 
laparotomie  après  ouverture  préalable  et  fermeture  du  péritoine  (Legueu). 

altéré.  C’est  un  moyen  extrême,  une  ressource  ultime  à  réserver  pour  les  cas 
exceptionnels  où  le  rein,  très  altéré,  infecté  et  distendu,  serait  à  la  fois  inu¬ 
tile  ou  dangereux. 
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Le  traitement  de  choix  des  iistules  urétérales  réside  dans  les  méthodes 
qui  ont  pour  but  la  reconstitution  des  voies  normales. 

Pour  les  fistules  obstétricales,  les  procédés  d’avivement  simple  suffisent 
le  plus  souvent  ;  la  fistule  siège  près  de  la  vessie,  celle-ci  est  elle-même 
souvent  intéressée.  Le  traitement  direct  réussit  aussi  bien  que  dans  les  fis¬ 
tules  vésico-vaginales  avec  les  modifications  dans  le  procédé,  que  la 
présence  de  l'uretère  impose. 

Pour  les  fistules  post-opératoires,  d’autres  éléments  interviennent  :  la 
fistule  a  un  siège  élevé,  il  y  a  un  rétrécissement  au-dessous  II  ne  faut  donc 
plus  penser  à  l’abouchement  simple  :  il  faut  s’adresser  avant  tout  à  l’obs¬ 
tacle  pour  le  supprimer,  il  faut  rétablir  ainsi  la  continuité  du  canal,  avant  de 
l’aboucher  à  la  vessie. 

Cet  abouchement,  vaut-il  mieux  l’effectuer  par  la  voie  vaginale  ou  par 
la  voie  abdominale?  C’est  ici  qu’intervient  la  notion  du  siège  de  la  fistule  : 
elle  est  haute,  en  général,  avons-nous  dit,  par  conséquent  difficile  a  aborder 
par  le  vagin  ;  les  tractus  cicatriciels  qui  la  bordent,  les  adhérences  qui  la  mas¬ 
quent  doivent  être  libérées  plus  péniblement  par  le  vagin  que  par  la  voie 
abdominale.  De  ce  côté,  on  opère  sur  un  terrain  vierge;  les  adhérences,  on 
les  contourne  ;  J’uretère,  on  le  recherche  loin  de  la  fistule  et  on  le  trouve 
aisément  ;  le  rétrécissement,  on  le  contourne  sans  s’en  préoccuper.  L’opé¬ 
ration  par  voie  abdominale  est  donc  à  la  fois  plus  facile  et  plus  simple  :  elle 
a  toutes  nos  préférences. 

L’opération  de  choix  sera  l’urétéro-cysto-néostomie  :  on  réservera  1  im¬ 
plantation  colique  pour  les  cas  où,  la  lésion  siégeant  très  haut,  il  serait 
impossible  d'abaisser  le  bout  supérieur  de  l’uretère  jusqu’à  la  vessie. 

La  néphrectomie  sera  réservée  aux  cas  dans  lesquels  le  rein  sera  très 
altéré  et  transformé  en  pyonéphrose. 


ARTICLE  VI.  —  FISTULES  VÉSICALES 

Suivant  que  la  vessie  est  en  communication  avec  1  ombilic,  l’hypogastre, 
le  vagin  ou  l’utérus,  l'intestin  ou  le  rectum,  on  doit  distinguer  et  étudier  à 
part  plusieurs  groupes  de  fistules.  Les  fistules  ombilico-vésicales  étant  le  plus 
souvent  d’origine  congénitale,  seront  étudiées  avec  les  Malformations, 
page  1789. 


I.  —  Des  fistules  vésico-hypogastriques 

A  la  région  hypogastrique,  on  voit  des  fistules  purulentes  dues  à  l’infec¬ 
tion  de  la  cavité  de  Retzius  et  susceptibles  de  persister  quelque  temps.  Le 
drainage  large  suffit  à  les  guérir. 

Les  fistules  urinaires  sont  plus  communes  et  beaucoup  plus  importantes. 

Cliniquement,  elles  se  caractérisent  par  l’écoulement  de  l’urine  à  l’hypo¬ 
gastre. 

L’orifice  de  la  fistule  est  plus  ou  moins  large;  il  siège  d’ordinaire  au- 
dessus  du  pubis,  au  bas  de  la  cicatrice  de  la  taille.  La  peau  à  son  pourtour 
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est  rouge,  érythémateuse,  '  quelquefois  exulcérée,  l’odeur  est  mauvaise. 

L’écoulement  est  continu  ou  intermittent  ;  d’ordinaire,  l’écoulement  ne 
se  produit  que  lorsqu’une  certaine  quantité  d'urine  s'est  déjà  accumulée 
dans  la  vessie.  D’autres  fois  la  fistule  ne  donne  que  pendant  la  miction  ;  le 
malade  urine  à  la  fois  par  la  fistule  et  par  l’urètre. 

La  fistule  est  souvent  intermittente  ;  elle  se  ferme  à  certains  moments, 
sous  l’influence  d’une  sonde  à  demeure,  des  cathétérismes  ;  on  la  croit  gué¬ 
rie,  puis  elle  se  rouvre  un  jour,  et  l’écoulement  reprend  avec  la  même  téna¬ 
cité. 

Ces  fistules  gênent  par  l’irritation  qu’elles  occasionnent;  Audry,  Lou- 
meau,  ont  vu  un  phlegmon  de  la  paroi  produit  par  une  fistule  hypogastrique. 
Un  malade  dont  l’observation  est  citée  par  Galtier1  mourut  même  d'érysipèle. 


Étiologie.  Pathogénie.  —  Ces  fistules  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  sont 
voulues,  les  autres  sont  accidentelles. 

a.  Les  fistules  voulues  sont  créées  par  la  cystostomie  ;  la  fistule  est  alors 
directe ,  vésico-cutanée,  il  n’y  a  pas  de  trajet  intermédiaire. 

L’orifice  cutané  siège  à  la  partie  inférieure  de  l’incision  ;  l’orifice  vésical, 
plus  large,  continue  1  infundibulum  qui  aboutit  à  la  vessie. 

Le  trajet  fistuleux  atteint,  suivant  Delore,  3  à  4  centimètres. 

Il  est  constitué  exclusivement  par  du  tissu  fibreux  ;  il  n’y  a  pas  continuité 
entre  la  muqueuse  vésicale  et  la  peau.  Les  muscles  droits  lui  forment 
comme  une  sangle  (Delore),  mais  il  n’y  a  rien  là  qui  rappelle  la  constitution 
d’un  vrai  sphincter. 

b.  Les  fistules  accidentelles  sont  au  contraire  indirectes;  elles  résultent 
exceptionnellement  d’une  plaie  de  la  vessie.  Presque  toujours  elles  sont  la 
conséquence  d’une  taille  hypogastrique  ou  d'une  prostatectomie  ;  elles  cons¬ 
tituent  un  accident,  et  entre  l’orifice  cutané  et  la  vessie,  il  y  a  souvent,  du 
moins  au  début,  une  cavité  purulente  formée  aux  dépens  de  la  cavité  de 
Retzius.  Aussi  méritent-elles  le  nom  de  prévésicales  que  leur  donne  Genou- 
ville2. 

Dans  ces  conditions,  la  fistule  est  parfois  entretenue  par  la  dégénéres¬ 
cence  ou  la  propagation  d’une  tumeur  cancéreuse  de  la  vessie,  comme  dans 
une  observation  de  Loumeau,  par  la  tuberculose  vésicale  (deux  observations 
de  Loumeau). 

D’autres  fois,  un  phlegmon  de  la  cavité  de  Pxetzius  a  pu  détruire  une  par¬ 
tie  du  tissu  cellulaire  de  la  région  prévésicale;  et  le  vide  qui  en  résulte  peut 
difficilement  être  comblé  par  rapprochement  des  parois. 

Habituellement,  il  n’y  a  aucune  de  ces  causes  à  la  persistance  de  la  fistule, 
et  celle-ci  est  la  conséquence  directe  de  la  taille  ;  la  fistule  qui  en  résulte, 
persiste.  Pourquoi  ? 

a)  La  désunion  ne  tient  pas  à  la  défectuosité  du  procédé,  c’est  autre 
chose  :  dans  certains  cas  la  vessie  a  saigné,  la  sonde  s'est  bouchée.  Le  plus 


1.  Galtier.  Des  fistules  vésicales  consécutives  à  la  taille  hypogastrique.  Thèse  de  Tou¬ 
louse,  1899-1900. 

2.  Genouville.  Deux  cas  de  fistules  urinaires  prévésicales  guéries  par  la  cystostomie. 
VIIIe  Sess.  de  T  Ass.  franç.  d’ Urologie,  Paris,  1904,  p.  586. 
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souvent,  la  vessie  est  infectée  ;  la  suture  est  faite  en  milieu  septique,  et  la 
septicité  du  milieu  est  la  raison  de  la  désunion. 

b)  Les  causes  de  persistance  de  la  fistule  sont  multiples. 

Voici  d’abord  l’éventration,  par  exemple,  que  laisse  fatalement  à  sa  suite 
la  taille  transversale  et  dont  aucun  mode  de  suture  musculaire  ne  saurait 
mettre  à  l'abri. 

Même  après  la  taille  longitudinale,  l’éventration  est  susceptible  d’entraîner 
la  persistance  de  la  fistule1.  Et  ce  facteur  musculaire  joue  peut-être  un  rôle 


dans  bien  des  fistules  consécutives  à  la  taille  pour  prostatectomie  de  Freyer, 
alors  que  le  drainage  a  été  largement  effectué  et  longuement  prolongé2. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  causes  prostato-urétraies  dominent  la  pathogénie 
des  fistules  hypogastriques,  et  j'entends  ainsi  l'hypertrophie  prostatique,  le 
rétrécissement  urétral  et  en  général  tout  ce  qui  gêne  l  évacuation  régulière 
de  la  vessie  (Genouville). 

Après  la  prostatectomie,  la  persistance  de  la  fistule  hypogastrique  cons¬ 
titue  parfois  un  ennui  très  sérieux. 

Cette  persistance  se  voit  après  la  prostatectomie  en  deux  temps  lorsqu'au 
cours  du  deuxième  temps  on  n'a  pas  fait  suffisamment  ou  très  correctement 
la  libération  des  parois  vésicales  et  musculo-cutanées. 

D’autres  fois  même  après  la  prostatectomie  en  un  temps,  on  voit  la 
muqueuse  vésicale  se  mettre  et  rester  en  continuité  avec  la  peau  et  consti¬ 
tuer  une  fistule  sans  qu’il  soit  toujours  possible  de  trouver  la  cause  de  cette 
persistance  anormale. 


Traitement.  —  Rétablir  la  perméabilité  de  l'urètre  par  l’urétrotomie  et 
la  dilatation,  évacuer  le  résidu  que  contient  la  vessie  par  les  sondages  ;  la 
sonde  à  demeure  suffit  souvent  à  guérir  une  fistule. 

C’est  ainsi  qu’on  agira  chez  le  prostatique  :  mais  si  les  sondages  ne  par¬ 
viennent  pas  à  guérir  la  fistule,  celle-ci  peut  constituer  une  indication  de 
la  prostatectomie. 

Le  traitement  de  l’urètre,  la  suppression  des  résidus,  agissent  en  amélio¬ 
rant  l’infection  de  la  vessie  :  on  y  joindra  encore  la  désinfection  par  les 
lavages,  les  instillations.  Et  cette  mesure  contribue  largement  à  bâter  la 
fermeture  de  la  fistule. 

Ce  n’est  qu’après  avoir  supprimé  toutes  les  causes  prostato-urétraies 
que  l’on  s’adressera  à  la  fistule  elle-même.  Les  cautérisations  à  la  teinture 
d’iode  ou  au  thermocautère  donneront  rarement  de  bons- résultats. 

Pour  les  fistules  invétérées,  il  faut  faire  plus  :  extirper  le  trajet  fistuleux 
jusqu’à  la  vessie,  suturer  celle-ci,  rapprocher  les  droits  écartés,  les  suturer 
après  avivement  (Legueu),  et  par-dessus  suturer  la  peau  complètement,  sauf 
en  un  point  de  passage  pour  un  petit  drain.  C’est  le  traitement  de  choix  à 
faire  à  toute  fistule  vésicale  qui  persisterait  après  la  prostatectomie  au  delà 
du  trentième  ou  quarantième  jour  sans  présenter  aucun  progrès. 

1.  F.  Legueu.  Des  fistules  hypogastriques  consécutives  à  la  taille.  VIIe  Sess.  de  l'Ass. 
franç.  d’ Urologie,  Paris,  1903,  600-602. 

2.  A.  Cuquerella.  Des  fistules  hypogastriques  consécutives  à  la  taille  sus-pubienne. 
Thèse  de  Paris,  1905-1906. 
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II.  —  Fistules  vésico-yaginales  et  vésico-utérines 

Étiologie.  —  Les  fistules  vésico-vaginales  et  vésico-utérines  sont  trauma¬ 
tiques, ,  spontanées  ou  chirurgicales. 

1°  Fistules  traumatiques.  —  Elles  sont  de  beaucoup  les  plus  rares.  Les 
plaies  du  vagin  et  de  l’utérus  sont  exceptionnelles  ;  on  a  vu  cependant  la 
fistule  se  produire  à  la  suite  d’une  chute  à  califourchon  sur  un  corps  pointu 
(Verneuil,  Freund).  On  a  vu  encore  des  déchirures  de  la  cloison  vésico-vagi- 
nale  produites  au  cours  du  coït  ou  sous  l’influence  de  manoeuvres  brutales 
(Churchil,  Deroubaix,  Billroth).  Les  manoeuvres  de  l’extraction  du  fœtus  dans 
les  accouchements  laborieux  sont  parfois  directement  responsables. 

Cependant,  même  après  une  intervention  de  cette  nature,  beaucoup  de 
ces  fistules  sont  vraisemblablement  plutôt  le  résultat  de  la  compression  que 
du  traumatisme. 

2°  Fistules  spontanées.  —  Les  fistules  néoplasiques  sont  les  plus  fré¬ 
quentes  ;  elles  sont  consécutives  à  un  cancer  de  l’utérus  ou  de  la  vessie, 
qui  a  envahi  et  perforé  la  cloison  vésico-vaginale.  Elles  n’offrent  aucun 
intérêt. 

Les  fistules  inflammatoires  ou  spécifiques  sont  produites  par  les  cystites 
graves,  surtout  les  cystites  tuberculeuses  qui  ulcèrent  la  cloison  (Tait, 
Schrôder). 

Les  ulcérations  du  vagin  envahissant  de  bas  en  haut  la  cloison  vésico- 
vaginale  sont  encore  plus  rares. 

Plus  souvent,  à  Tinflammation  s’ajoute  l’influence  mécanique  d’un  corps 
étranger  siégeant  ou  dans  la  vessie  ou  dans  le  vagin  ;  ainsi  agissent  les  corps 
étrangers  et  les  calculs  de  la  vessie,  les  pessaires  ou  des  substances  intro¬ 
duites  dans  le  vagin  dans  un  but  inavouable,  comme  ce  pot  de  pommade 
enlevé  par  Segond. 

On  a  vu  aussi  des  phlegmons  anté-utérins,  des  hématocèles  suppurées, 
s’ouvrir  à  la  fois  dans  le  vagin  et  dans  l’utérus.  Ces  fistules  qui  s'accompa¬ 
gnent  de  trajets  cicatriciels,  qui  communiquent  avec  une  poche  purulente, 
sont  un  peu  spéciales. 

En  réalité,  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des  fistules  spontanées 
c’est  l’accouchement  laborieux  ;  elles  sont  presque  toutes  dues  à  la  pression 
violente  exercée  par  la  tête  sur  toutes  les  parties  molles  qui  l’entourent.  Si 
la  vessie  est  vide,  la  cloison  vésico-vaginale  est  pressée  contre  la  symphyse  ; 
alors,  si  la  tête  séjourne  longtemps,  une  eschare  se  produit  qui,  en  se  déta¬ 
chant  laissera  à  sa  suite  une  fistule  vésico-vaginale 

Si  la  vessie  est  distendue,  elle  remonte  au-dessus  de  la  saillie  constituée 
par  la  tête  fœtale;  c’est  la  cloison  vagino-urétrale  qui  sera  comprimée  et  la 
fistule  qui  en  résultera  mettra  en  communication  l’urètre  et  le  vagin,  ce  sera 
une  fistule  urétro  vaginale,  ou,  selon  l’expression  de  Verneuil,  une  fistule 
urétro-cervico-vaginaie . 

Enfin,  si  la  tête  n’a  pas  encore  quitté  la  cavité  cervicale  de  l’utérus,  la 
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pression  portera  à  la  fois  sur  le  segment  antérieur  du  col  utérin  et  sur  la 
vessie;  il  en  résultera  une  fistule  vésico-utérine.  Ces  fistules  ne  portent 
jamais  sur  le  corps  même  de  l’utérus,  l’orifice  supérieur  du  col  est  toujours 
au-dessus  de  la  symphyse  :  la  pression  porte  donc  sur  la  partie  de  l’utérus 
qui  est  inférieure  à  l’orifice  supérieur  du  col;  la  fistule  utérine  est  toujours 
une  fistule  cervi co-vésicale  (Pozzi). 

Dans  la  production  de  ces  fistules,  la  pression  longue  exercée  par  la  tête 
fœtale  sur  les  parties  molles  avoisinantes  est  facilitée  par  l’étroitesse  du 
bassin,  le  volume  exagéré  de  la  tète,  une  présentation  anormale.  Ces 
diverses  causes,  en  même  temps  qu’elles  diminuent  la  largeur  relative  de  la 
filière  pelvienne,  retardent  aussi  la  marche  de  l’accouchement  ;  la  pression 
est  à  la  fois  énergique  et  longue.  Ce  sont  les  deux  conditions  nécessaires 
pour  la  mortification  des  parties  et  la  production  d’une  escharre. 

3°  Fistules  chirurgicales.  —  Elles  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  sont  le 
résultat  d'une  opération  pratiquée  systématiquement  et  de  propos  délibéré  : 
telles  sont  les  fistules  consécutives  à  la  taille  vésico-vaginale.  Les  autres 
sont  la  conséquence  d’une  faute  chirurgicale  commise  au  cours  d’une  opé¬ 
ration  portant  sur  l’appareil  pelvien  de  la  femme. 

Les  fistules  vésico-vaginales  qui  sont  le  résultat  d'une  taille  vaginale,  ont 
une  tendance  assez  marquée  à  s’oblitérer  spontanément. 

Les  fistules  accidentelles  sont  produites  le  plus  souvent  au  cours  de  l’hys- 
térectomie  vaginale  :  elles  se  produisent  dans  le  premier  temps  de  l’opéra¬ 
tion,  au  moment  de  la  libération  de  la  face  antérieure  du  col.  La  vessie 
adhère  plus  ou  moins;  on  la  déchire  en  décollant,  et  si  la  déchirure  passe 
inaperçue,  la  fistule  vésico-vaginale  est  créée.  Enfin,  la  vessie  peut  être 
encore  déchirée  lors  du  détachement  des  annexes  adhérentes. 

Anatomie  pathologique.  —  Deux  éléments  sont  à  considérer,  la  fistule 
elle-même  et  les  lésions  concomitantes. 

1°  Fistule.  —  a.  Dans  la  fistule  vésico-utérine,  la  communication  s’établit 
toujours  et  exclusivement  avec  le  col  de  l’utérus;  le  corps  de  l’utérus  n’est 
au  contraire  jamais  intéressé. 

L'orifice  vésical  est  situé  sur  le  trigone  vésical  ou  sur  la  partie  moyenne 
du  bas-fond  de  la  vessie.  11  est  en  général  arrondi,  ses  bords  sont  taillés  en 
biseau;  son  diamètre  est  variable,  il  s’étend  rarement  au  delà  d’un  centi¬ 
mètre. 

L’orifice  utérin  se  trouve  à  la  partie  moyenne  ou  tout  à  fait  à  sa  partie 
inférieure,  se  confondant  avec  la  lèvre  du  museau  de  tanche. 

Le  trajet  est  large  et  direct,  ou  court  et  oblique.  S'il  est  flexueux,  il  est 
assez  long.  Ses  parois  sont  dures,  résistantes,  recouvertes  d'une  espèce  de 
membrane  muqueuse,  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la 
couche  interne  de  la  vessie  et  de  1  utérus. 

Le  col  est  presque  toujours  déchiré  et  plus  ou  moins  entr’ouvert,  sa  lèvre 
antérieure  est  détruite.  Des  brides  cicatricielles  déforment  la  région  et 
fixent  l’utérus  aux  parois  pelviennes  :  au  contact  de  l’urine,  le  col  s’enflamme 
et  s’ulcère. 
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b.  Dans  la  [fistule  vésico-utéro-vaginale,  la  vessie  communique  à  la  fois 
avec  le  vagin  et  le  col  de  Y  utérus.  Celui-ci  est  détruit  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  ;  il  est  toujours  transformé  par  des  brides  cicatricielles,  qui 
se  sont  substituées  à  lui  et  déforment  tellement  les  parois  qu’elles  sont  sou¬ 
vent  méconnaissables  au  premier  abord. 

c.  La  fistule  vésico-vaginale  intéresse  seulement  la  vessie  et  le  vagin  ; 
elle  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente 

La  fistule  vésico-vaginale  siège  à  une  profondeur  variable.  Elle  occupe 
le  tiers  antérieur,  le  tiers  moyen  ou  le  tiers  postérieur  de  la  cloison  vésico- 
vaginale.  La  fistule  qui  occupe  le  tiers  antérieur  de  la  cloison  entame  en 
même  temps  la  partie  postérieure  de  l’urètre  et  le  col  de  la  vessie.  C’est 
plutôt  une  fistule  urétro-cervico-vaginale  (Verneuil). 

Les  fistules  du  tiers  moyen  sont  des  fistules  basses  :  les  fistules  du  tiers 
supérieur  sont  des  listules  hautes.  Elles  sont  encore  appelées  juxta-cervi- 
caîes,  parce  qu’elles  confinent  au  col  de  l'utérus  :  elles  sont  d’un  accès 
difficile  et  sont  souvent  pour  cela  beaucoup  moins  simples  à  traiter. 

La  fistule  d’ailleurs  ne  siège  pas  toujours  exactement  sur  la  ligne  médiane  : 
elle  affecte  souvent  les  parties  latérales  et  serait  alors  plus  fréquente  à  droite 
(Neugebauer,  Spiegelberg). 

Ses  dimensions  sont  variables  :  tantôt  elles  sont  si  petites  que  la  fistule 
passe  presque  inaperçue  ;  il  est  difficile  de  la  trouver.  Tantôt,  au  contraire, 
celle-ci  constitue  une  large  perte  de  substance  dans  laquelle  l’extrémité  du 
doigt  s’engage  librement  ;  elle  mesure  2  et  3  centimètres  de  diamètre. 

Sa  forme  est  ovalaire  ou  elliptique  ;  sa  direction  transversale,  rarement 
oblique  ou  longitudinale. 

La  fistule  est  en  général  unique  :  dans  quelques  cas  cependant,  on  en  a 
vu  plusieurs  juxtaposées  et  séparées  par  des  ponts  muqueux  ou  des  brides 
cicatricielles.  D’autres  fois,  la  cloison  vésico-vaginale  est  complètement 
détruite,  et  la  vessie  communique  largement  avec  le  vagin,  constituant  un 
vaste  cloaque  uro  génital  (Deroubaix). 

Les  bords  de  la  fistule  sont  constitués  par  l’adossement  et  la  continuité 
des  deux  muqueuses  :  ils  sont  tantôt  souples,  tantôt  épais,  durs  et  calleux. 
La  muqueuse  vaginale  s’enroule  ordinairement  un  peu  du  côté  du  vagin, 
formant,  selon  l’expression  de  Verneuil,  une  sorte  d’entropion.  Dans  les 
listules  larges,  cette  disposition  est  encore  plus  accentuée;  la  muqueuse 
vésicale  fait  un  bourrelet  rougeâtre.  Les  orifices  urétéraux  peuvent  être 
entraînés  dans  ce  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale  ;  d’autres  fois,  ils  restent 
à  leur  place,  sur  l’un  ou  sur  les  deux  bords  de  la  fistule.  Dans  un  cas  de 
Grouzdew1,  c’est  toute  la  vessie  qui  se  retourna  dans  le  vagin  à  travers  la 
fistule:  la  réduction  fut  même  assez  difficile. 

Autour  de  la  fistule,  on  trouve  souvent  sur  la  paroi  vaginale  des  brides, 
des  tractus  cicatriciels,  qui  déforment  le  vagin,  masquent  la  fistule,  com¬ 
priment  l’urètre. 


2°  Lésions  concomitantes.  —  Le  vagin  supporte  d’abord  très  bien  te 


L  Grouzdew.  Centralbl.  f.  Gynàk.,  1907,  t.  XXXI,  p.  1053. 
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contact  de  l’urine  :  à  la  longue  cependant  il  s’irrite,  ses  parois  s’enflam- 
ment  et  s'incrustent  de  sels  calcaires,  et  des  calculs  de  gros  volume 
se  constituent  dans  sa  cavité. 

D’autres  altérations  ont,  au  point  de  vue  du  traitement,  une  réelle 
importance.  Des  cicatrices,  des  brides,  conséquences  de  la  cicatrisation 
d’une  partie  de  la  plaie  résultant  de  l’élimination  de  l’escharre,  s’étendent 
d’une  paroi  à  l’autre,  déplacent  et  déforment  les  parois,  oblitèrent  même  le 
vagin,  compliquent  l’accès  de  la  fistule,  et  rendent  l’opération  difficile  ;  la 
division  en  fistules  simples  et  en  fistules  compliquées  est  donc  absolument 
justifiée. 

La  vessie  ouverte  ne  tarde  pas  à  s’infecter.  La  paroi  se  sclérose.  Enfin, 

I  inflammation  peut  aussi  gagner  les  uretères  et  les  reins  ;  il  n’est  pas  rare 
de  trouver  chez  ces  malades  des  altérations  rénales  qui  se  caractérisent  en 
clinique  par  une  élévation  de  l’azotémie  et  de  la  constante.  On  doit  toujours 
y  penser  avant  de  recourir  à  l’opération. 

L’urètre  est  déformé,  comprimé,  dévié  par  les  brides  cicatricielles  qui 
l’environnent. 

L’infection  gagne  l’utérus  :  le  col  est  ulcéré  et  sclérosé,  la  sclérose 
s’étend  de  proche  en  proche  du  col  vers  le  fond  de  l’organe.  L’infection 
s’étend  aux  annexes  ou  se  diffuse  dans  le  petit  bassin. 

Symptômes.  — Lorsque  la  fistule  résulte  d’une  déchirure  réalisée  soit  au 
cours  de  1  accouchement,  soit  au  cours  de  l’hystérectomie,  c’est  de  suite, 
dans  les  quelques  heures  qui  suivent  le  traumatisme  que  l’on  voit  s’effectuer 
par  le  vagin  l'écoulement  anormal  de  l'urine  ou  l’imprégnation  des  pièces 
de  pansement. 

Lorsque,  au  contraire,  la  fistule  est  la  conséquence  d’une  escharre  déter¬ 
minée  par  la  pression  de  la  tête  fœtale,  ce  n’est  qu’au  quatrième  jour  après 
l’accouchement  que  l’escharre  est  suffisamment  molle  pour  se  détacher. 

L’écoulement  de  l’urine  par  le  vagin  constitue  le  seul  symptôme  de  la 
fistule  vésico-vaginale.  La  quantité  de  l'urine  qui  s’écoule,  varie  avec  le 
siège  et  les  dimensions  de  la  fistule. 

Si  elle  est  large,  l’écoulement  se  fait  d’une  façon  continuelle  et  identique. 
Si  elle  est  petite,  dans  certaines  situations,  il  y  a  arrêt  de  l’écoulement. 
Lorsque  la  fistule  par  exemple  siège  au  voisinage  du  col,  l’incontinence  ne 
paraît  que  dans  la  situation  verticale.  Si  au  contraire  elle  siège  au  niveau  du 
bas-fond,  la  malade  retiendra  debout  ses  urines,  elle  les  perdra  dès  qu’elle 
sera  couchée.  Lorsque,  enfin,  au  lieu  d’être  médiane,  la  fistule  est  latérale, 
l’écoulement  s’arrête  dès  que  la  femme  se  couche  sur  le  côté  opposé  à  celui 
de  la  fistule.  Enfin  d’autres  fois,  il  arrive  que  dans  la  situation  verticale  la 
partie  supérieure  de  la  vessie  déprimée  parla  pression  intestinale  vient  faire 
tampon  sur  la  fistule  et  l’obturer  momentanément. 

D’ailleurs,  les  malades  parviennent  souvent  à  retenir  leurs  urines  dans  le 
vagin  en  serrant  les  cuisses,  et  en  contractant  les  constricteurs  de  la  vulve. 

II  faut  pour  cela  que  la  vulve  soit  assez  étroite. 

Les  urines  sont  troubles,  ammoniacales.  Les  malades,  toujours  mouillées, 
exhalent  une  odeur  urineuse  très  désagréable. 
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Le  vagin,  Ja  vulve,  irrités  par  l’écoulement  incessant  des  urines,  sont  le 
siège  d’érythèmes,  d’ulcérations  qui  font  beaucoup  souffrir  les  malades. 

A  la  longue,  la  santé  s’altère;  l’infection  gagne  les  uretères,  et  l'urétéro- 
pyélite  ascendante  amène  un  jour  ou  l’autre  l’insuffisance  rénale,  et  la  mort. 

Malgré  ces  lésions  complexes,  la  fécondation  est  possible  :  on  a  vu  la 
grossesse  et  l’accouchement  s’effectuer  dans  de  bonnes  conditions. 

Diagnostic.  —  Quand,  à  la  suite  d’un  accouchement  ou  d’une  opération 
vaginale,  une  femme  se  plaint  de  perdre  des  urines,  il  s'agit  d’abord  de 
constater  la  réalité  d’une  fistule,  et  ensuite  de  préciser  son  siège,  ses  dimen¬ 
sions,  sa  nature. 

Il  ne  faut  pas  toujours  se  presser  de  conclure  à  l’existence  d’une  fistule 
avant  l’examen  :  l’incontinence  d’urine  d’origine  urétrale  ou  vésicale  donne 
lieu  aux  mêmes  symptômes,  et  cette  incontinence  s’observe  quelquefois 
à  la  suite  des  accouchements  ou  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
l’utérus. 

Dans  ces  conditions,  on  observe  encore  des  écoulements  de  liquide 
séreux,  qui  par  leur  abondance  semblent,  à  s’y  méprendre,  un  écoulement 
d’urine.  Monod  a  signalé  ces  hydrorrhées  séreuses,  dues  vraisemblablement 
à  des  plaies  lymphatiques. 

Le  diagnostic  de  la  fistule  ne  se  fait  donc  que  par  l’examen  de  la  malade. 
Si  le  vagin  est  rétréci  ou  oblitéré  par  des  cloisonnements  cicatriciels,  avant 
tout  il  faut  en  pratiquer  la  dilatation.  Dans  les  fistules  étroites  et  dans 
quelques  fistules  larges,  la  cystoscopie  est  possible  et  permet  un  examen 
(pi.  X,  fig.  3).  On  voit  alors  les  dimensions  de  la  fistule,  son  siège,  ses 
rapports  avec  les  orifices  urétéraux. 

Pour  les  fistules  larges,  le  toucher  vaginal  suffit  à  la  rigueur.  Une  sonde 
introduite  par  l’urètre  vient  à  la  rencontre  du  doigt  vaginal  ;  la  communica¬ 
tion  de  la  vessie  et  du  vagin  est  ainsi  démontrée. 

Mais  lorsque  la  fistule  est  de  petites  dimensions,  lorsque  le  vagin  est 
plus  ou  moins  oblitéré  et  déformé  par  des  brides  cicatricielles,  le  diagnostic 
est  moins  simple,  il  faut  multiplier  les  moyens  d’investigation. 

Pour  l’examen,  la  malade  doit  être  placée  en  situation  génu-pectorale. 
C’est  cette  dernière  situation  qui  permet  le  mieux  d’éclairer  et  d’explorer  la 
paroi  antérieure  du  vagin. 

Pour  les  petites  fistules  d’un  diagnostic  difficile,  Courtade  a  fait  cons¬ 
truire  un  vaginoscope,  sorte  de  gros  spéculum  cylindrique  avec  une  loupe 
et  une  lampe  à  son  extrémité.  J’ai  pu  ainsi  voir  facilement  une  fistule  causée 
par  la  pointe  d’une  aiguille  et  qui  avait  jusqu’alors  échappé  à  toutes  les 
investigations. 

L’inspection  révèle  la  situation  de  la  fistule  :  suivant  que  le  liquide 
s’échappe  par  l’orifice  du  col  ou  au  niveau  du  vagin,  on  a  affaire  à  une  fistule 
urinaire  utérine  ou  vaginale.  Il  s’agit  alors  de  définir  sa  nature,  et  de  recher¬ 
cher  si  elle  est  urétérale  ou  vésicale. 

La  fistule  vésico  utérine  ou  vésico-cervicale  se  reconnaît  à  ce  que  le 
liquide  s’écoule  sous  les  yeux  par  l’orifice  du  museau  de  tanche  ;  en  injectant 
dans  la  vessie  un  liquide  coloré,  on  voit  le  liquide  s’échapper  par  l’orifice 
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du  col;  et  si  cet  écoulement  est  nettement  accentué  et  visible,  le  diagnostic 
ne  peut  hésiter.  La  fistule  urétéro- vaginale,  en  effet,  ne  laisse  pas  écouler  par 
le  col  le  liquide  coloré  injecté  dans  la  vessie.  De  plus,  Freund  a  remarqué 
que  dans  ce  cas  la  dilatation  du  col  avec  une  laminaire  est  suivie  de  dou¬ 
leurs  lombaires,  indiquant  la  mise  en  tension  brusque  du  rein. 

Quand  le  col  de  l’utérus  est  lui-même  intéressé  en  même  temps  que  le 
vagin,  comme  dans  les  listules  utéro  vésico-vaginales,  la  brèche  est  toujours 
sérieuse  et  large  :  on  ne  retrouve  plus  le  col,  sa  lèvre  antérieure  au  moins 
est  détruite,  et  il  est  facile  de  voir  qu’il  est  intéressé  en  même  temps  que  le 
vagin  dans  la  perte  de  substance. 

La  fistule  vésico-vaginale  se  reconnaît  à  son  siège  au  niveau  du  bas-fond, 
à  sa  communication  avec  la  vessie,  dont  on  s’assure  par  la  sonde  introduite 
dans  l’urètre. 

Si  on  ne  trouve  aucun  orifice  listuleux  à  l’œil  nu,  on  injecte  dans  la  vessie 
un  liquide  coloré,  du  lait  ou  du  permanganate  de  potasse;  le  liquide  paraît 
dans  le  vagin  et  révèle  la  situation  de  la  fistule. 

Ce  fait  n’est  pas  constant;  malgré  que  la  fistule  s’ouvre  dans  la  vessie, 
il  arrive  que  l’injection  du  liquide  coloré  ne  paraisse  pas  dans  le  vagin.  Les 
orifices  sont  petits,  le  trajet  est  indirect  et  la  communication  difficile. 

Si  l’orifice  est  étroit,  le  liquide  s’écoule  en  bavant;  on  ne  voit  pas  nette¬ 
ment  à  quel  point  il  correspond  et  le  stylet  lui-même  s'égare  dans  les 
anfractuosités  de  la  paroi.  Pozzi  conseille  alors  d’appliquer  sur  la  paroi 
vaginale  une  feuille  de  papier  buvard  :  elle  se  tachera  juste  au  point  où 
siège  la  fistule. 

La  fistule  urétéro- vaginale,  au  contraire,  siège  sur  les  côtés,  au  voisinage 
des  angles  postérieurs  du  trigone  :  les  fistules  consécutives  à  l’hystérecto- 
mie  sont  cependant  déplacées  par  la  rétraction  cicatricielle,  et  se  rapprochent 
de  l'axe  médian.  L  injection  de  liquide  coloré  par  la  vessie  ne  revient  pas 
par  le  vagin.  L’examen  endoscopique,  par  contre,  montre,  s’il  s’agit  d’une 
fistule  vésicale,  que  les  orifices  urétéraux  sont  indemnes.  Le  cathétérisme 
de  l’uretère  lèverait  au  besoin  tous  les  doutes  :  si  la  fistule  est  vésicale,  le 
cathétérisme  est  impossible  ;  si  la  fistule  est  urétérale,  la  sonde  est  de  suite 
arrêtée. 

La  fistule  urétéro-vésico-vaginale  intéresse  à  la  fois  l'uretère  et  la  partie 
correspondante  de  la  vessie  :  l'orifice  est  assez  grand  en  général,  pour 
qu’on  aperçoive  le  suintement  urétéral  intermittent  ou  qu’on  voie  même 
l’orifice  de  l’uretère.  L'introduction  d’une  bougie  qui  pénètre  à  une  grande 
profondeur  dans  la  direction  du  rein,  permet  d’affirmer  que  l’orifice  est 
celui  de  l’uretère,  en  même  temps  que  l’injection  faite  dans  la  vessie  passe 
dans  le  vagin. 

Le  diagnostic  de  la  fistule  urétro-vaginale  est  aisé  :  la  fistule  siège  en 
avant,  les  urines  ne  s’écoulent  qu’au  moment  des  mictions. 

Pronostic.  —  La  guérison  spontanée  des  fistules  urinaires  ne  peut  s’effec¬ 
tuer  que  dans  les  quelques  semaines  qui  suivent  leur  production  :  la  réaction 
inflammatoire  provoquée  par  l’élimination  des  escharres  amène  alors  le 
rapprochement  des  bords  et  l’oblitération  de  la  fistule.  Plus  tard,  lorsque  le 
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travail  de  cicatrisation  est  effectué,  l’oblitération  spontanée  devient  alors 
irréalisable.  Les  fistules  vésico-utérines  auraient  cependant  une  tendance 
marquée  à  guérir  spontanément  (Martin  et  Schultze). 

Par  les  complications  auxquelles  elles  exposent,  par  l’infirmité  qu  elles 
constituent  et  par  les  difficultés  de  leur  traitement,  les  fistules  urinaires 
constituent  une  affection  grave.  Sous  ce  rapport  cependant,  les  fistules 
vésico-vaginales  sont  plus  faciles  à  guérir  que  les  autres,  et  leur  pronostic 
est  moins  sombre. 

TRAITEMENT  DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES 

Deux  méthodes  nous  restent  du  passé  pour  le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales  :  l’une  palliative,  c’est  Y  exclusion  du  vagin  ;  l’autre  curative, 
c’est  la  suture  de  la  fistule. 

I.  Traitement  radical.  Suture.  —  La  suture  de  la  fistule  vésico-vaginale 
s’effectue  par  deux  voies  différentes  :  1°  par  le  vagin,  2°  par  la  vessie  L 


A.  Voie  vaginale.  —  La  préparation  a  une  importance  considérable 
et  doit  remédiera  deux  inconvénients  observés  chez  ces  malades,  c’est  la 
septicité  du  vagin  et  l’inaccessibilité  à  la  fistule.  Ce  sont  là  deux  obstacles  à 
la  cure  de  la  fistule,  qui  doit  être  obtenue  par  une  opération  en  milieu 
aseptique  et  par  un  accès  facile. 

La  préparation  au  point  de  vue  de  l’asepsie  exigera  parfois  des  mois  : 
elle  sera  obtenue  par  des  injections,  des  lavages  extérieurs  et  des  bains. 

Lorsque  le  vagin  est  scléreux,  dur  et  rétréci,  il  convient  de  ramollir  ses 
parois  avant  d’opérer.  Pour  cela,  des  bains  répétés,  la  dilatation  avec  les 
tampons  à  la  glycérine  assouplissent  à  la  longue  la  paroi  vaginale.  S’il 
y  a  des  brides  fibreuses,  il  faut  les  sectionner  par  des  opérations  appro¬ 
priées. 

Dans  les  cas  simples,  sans  rétrécissement  du  vagin,  on  peut  opérer  plus 
tôt. 


1°  Procédé  américain.  — Ce  qui  caractérisait  ce  procédé  en  dehors  de  la 
préparation  du  vagin,  c’était,  avec  quelques  détails  de  technique,  la  largeur 
de  l’avivement  (Marion  Sims). 

On  opère  en  général  ou  dans  la  position  latérale  de  Sims,  ou  dans  la 
situation  dorsale. 


1.  La  voie  ischio-reclale,  préconisée  par  Michaux  au  congrès  de  chirurgie  de  1892,  n'a 
été  utilisée  par  lui  qu'une  fois.  Les  perfectionnements  de  la  technique  des  autres  méthodes 
ont  rendu  cette  voie  indirecte  inutile. 
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Une  forte  valve  de  Sims  déprime  la  paroi  postérieure  du  vagin  :  au 
besoin,  et  pour  attirer  la  fistule  avec  la  paroi  vésico-vaginale,  le  col  de  l’uté¬ 
rus  est  saisi  dans  une  pince  et  abaissé. 


Avivement.  —  On  le  pratique  à  l’aide  du  bistouri  (fig.  711)  :  on  doit  se 
munir  de  plusieurs  modèles  de  bistouris  à  longs  manches,  droits  et  coudés, 
tranchant  de  différents  côtés.  L'avivement  au  bistouri  est  plus  net,  plus 
régulier  que  l’avivement  aux  ciseaux. 

On  plonge  le  bistouri,  après  avoir  fixé  le  bord  de  la  fistule  avec  une  pince 
à  griffe,  à  un  centimètre  du  bord  de  la 
fistule,  il  ressort  juste  à  l’union  de  la 
muqueuse  vaginale  et  de  la  muqueuse 
vésicale  :  celle-ci  ne  doit  pas  être  enta¬ 
mée. 

On  taille  de  la  même  façon  tout  autour 
de  la  fistule,  de  sorte  que  l’avivement 
soit  circulaire  et  complet;  on  le  com¬ 
plète  au  besoin  avec  les  ciseaux. 

Cet  avivement  très  oblique  n’a  qu’un 
inconvénient,  c’est  de  rendre  assez  diffi¬ 
cile  dans  les  fistules  larges  le  rapproche¬ 
ment  des  parties,  qui  sont  trop  écartées. 

11  n’y  a  pas  à  se  préoccuper  d’hémos¬ 
tase;  la  suture  assurera  le  tamponnement 
et  l’hémostase. 


Fig.  702.  —  Avivement  par  le  procédé 
américain. 


Suture.  —  Pour  placer  les  fils  d’ar¬ 
gent,  toutes  les  aiguilles  sont  bonnes; 
celle  tubulée  à  roue  de  Mariaud,  les 
aiguilles  de  Hagedorn  sont  également 
très  favorables. 

On  dispose  les  sutures  dans  le  sens 
où  le  rapprochement  doit  s'exercer  le 
plus  facilement  :  si  la  fistule  a  son  plus 
grand  diamètre  dans  le  sens  transver¬ 
sal,  les  fils  sont  placés  d’avant  en  arrière,  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
En  général,  il  vaut  mieux  placer  les  sutures  dans  le  sens  transversal,  le 
vagin  est  plus  mobilisable  dans  ce  sens. 

Souvent  les  dimensions  de  la  fistule  empêchent  d’obtenir  une  réunion 
linéaire  :  la  réunion  figure  une  ligne  tracée  en  Y,  en  T. 

Les  fils  sont  placés  les  uns  profondément,  les  autres  superficiellement. 
Les  fils  profonds  sont  placés  à  quelques  millimètres  du  bord  de  l’avivement  : 
du  côté  de  la  vessie,  ils  ressortent  juste  à  la  limite  de  la  muqueuse  vésicale. 
Les  fils  superficiels  sont  placés  dans  l’intervalle  des  profonds  :  ils  traversent 
l’épaisseur  même  de  la  tranche  avivée. 

La  pose  des  fils  est  souvent  délicate  et  laborieuse  :  pour  les  serrer,  on 
utilise  avec  avantage  le  tord-fil. 
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Or,  pour  que  le  succès  s’ensuive,  il  ne  faut  pas  de  tractions  trop  fortes 
sur  les  parties  voisines. 


2°  Procédé  du  dédoublement.  —  Ce  procédé  a  été  imaginé  par  Duboué  (de 
Pau)1;  il  consiste  à  dédoubler  la  cloison  vésico-vaginale  et  à  fermer  isolé¬ 
ment  la  vessie  et  le  vagin  (fig.  703). 

Après  les  préparatifs  d’usage,  la  malade  étant  mise  dans  la  situation  dor¬ 
sale,  la  fistule  est  abaissée  autant  que  possible.  Cet  abaissement  est  un  des 
temps  les  plus  importants  ;  il  doit  être  tel  que  la  fistule  descende  à  la  vulve. 


Fig.  7  03.  —  Procédé  du  dédoublement, 
d'après  Fenoménoff.  Suture  de  l'orifice 
vésical  (Labadie-Lagrave  et  Legueu). 


Fig.  704.  —  Suture  de  l'orifice  vaginal  (Laba 
die-Lagrave  et  Legueu). 


On  se  passe  d’écarteurs,  ou  on  ne  se  sert  que  d’un  écarteur  court  pour  la 
paroi  vaginale  postérieure.  On  pratique  alors  une  incision  sur  le  tissu  de  la 
cicatrice  à  l’union  même  de  la  muqueuse  vaginale  avec  la  muqueuse  vési¬ 
cale  ;  puis  prenant  solidement  avec  une  pince  à  griffes  le  milieu  de  la  lèvre 
vaginale  ainsi  formée,  on  prolonge  latéralement,  des  deux  côtés,  son  inci¬ 
sion  en  pleine  muqueuse  vaginale.  La  muqueuse  vaginale  est  séparée  de  la 
vessie  par  dissection  dans  l’étendue  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres 
suivant  les  cas.  Sur  la  lèvre  opposée  de  la  fistule,  la  même  manœuvre  est 
répétée  :  il  en  résulte  un  avivement  en  forme  de  cône  dont  le  sommet  tron¬ 
qué  est  l’orifice  vésical,  bordé  d'une  muqueuse  relâchée,  plissée,  ren¬ 
due  flasque  par  la  traction  des  lambeaux  vaginaux. 

Ce  temps  accompli,  il  ne  reste  plus  qu’à  suturer.  A  l’aide  de  l’aiguille 
courbe  de  Reverdin  ou  d’une  aiguille  courbe  ordinaire,  on  traverse  les 


1.  Duboué  (de  Pau).  Bail,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1864,  t.  VI,  p.  417. 
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lambeaux  à  leur  base,  c’est-à-dire  à  l’angle  formé  par  la  limite  du  dédou¬ 
blement,  sans  toucher  à  V orifice  vésical ,  dont  on  néglige  systématiquement 
l'occlusion. 

Fénoménoff,  au  contraire ,  adosse  la 
paroi  vésicale  à  elle-même  par  des  points 
de  suture,  qui  respectent  la  muqueuse. 


3°  Procédé  du  retournement.  —  Depuis 
quelques  années,  un  nouveau  procédé  est 
utilisé  en  France  et  connu  sous  le  nom 
de  procédé  de  Braquehaye1.  En  réalité,  ce 
procédé  avait  été  déjà  imaginé  à  l'étranger 
par  Fergusson  2,  puis  par  Bishop  3. 

Voici  en  quoi  il  consiste  : 

On  circonscrit  la  fistule  du  côté  vagi¬ 
nal  par  un  trait  circulaire.  Le  lambeau 
ainsi  délimité  est  disséqué  de  la  périphérie 
au  centre ,  c’est-à-dire  vers  la  fistule  (fig.  708 
à  710). 

A  l’approche  de  la  fistule,  on  s’arrête  ; 
le  lambeau  est  alors  retourné  dans  la  fistule 


Fig.  705  à  707.  —  Schéma  du  procédé 
du  dédoublement  (Legueu).  Ma¬ 
nière  de  placer  les  fils. 

o,  orifice  de  la  fistule.  —  Ve,  vessie.  Va, 


de  telle  sorte  que  sa  surface  vaginale  est  devenue  vésicale,  et  pour  l’immo¬ 
biliser  dans  cette  attitude,  on  le  fixe  par  un  surjet  placé  sur  sa  face  cruentée 
devenue  vaginale. 


Fig.  708  à  710.  —  Procédé  de  Braquehaye  pour  l’opération  de  la  fistule  vésico- vaginale. 

Fig.  708.  —  Coupe  antéro-posté-  Fig.  709.  —  Retournement  de  la  Fig.  710.  —  Deuxième  plan  vaginal 
rieure  de  la  paroi  vésico-vaginale.  collerette. 

Vue  latérale,  tracé  de  la  collerette. 

La  large  surface  qui  résulte  de  l’avivement  de  ce  lambeau  est  suturée 
ensuite  directement. 


1.  Ghapoy.  Traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  le  procédé  de  Braquehaye. 
!  Thèse  de  Paris ,  1904-1905. 

2.  Fergusson.  Amer.  J.  of  Obstetrics ,  avril  1895. 

3.  Bishop.  Vesicovaginal  fistula,  with  a  description  of  a  new  method  of  operation. 
1  The  Lancet ,  London,  1897,  I,  1675-1678. 
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Ce  procédé,  que  j’appelle  procédé  du  retournement,  adonné  de  nombreux 
succès  ;  il  paraît  surtout  avantageux  pour  les  fistules  compliquées  et  com¬ 
plète  avantageusement  alors  le  procédé  de  dédoublement1. 

Rastouil 2  a  combiné  dans  une  même  opération  les  procédés  du  dédou¬ 
blement  et  du  retournement  ;  il  commence  par  traiter  la  fistule  à  la  manière 
de  Braquehaye,  puis  pour  éviter  les  tractions  qui  résultent  nécessairement 
des  sutures  directes  au  cas  d’une  fistule  large,  il  fait  alors  par  dédoublement 
deux  lambeaux  vaginaux;  le  décollement  les  rend  mobilisables,  et  cette 
ingénieuse  combinaison  doit  en  effet  simplifier  l’oblitération  des  fistules 
larges  et  difficiles. 

Pour  mobiliser  plus  complètement  dans  certains  cas  difficiles  les  bords 

de  la  fistule,  Boari3  incise  le  cul-de-sac  antérieur  du 
vagin,  décolle  la  vessie  de  l'utérus,  ouvre  même  le 
cul-de-sac  antérieur  et  obtient  ainsi  une  mobilité  de 
la  vessie  qui  suffit  à  lui  donner  l’étoffe  demandée. 

Lorsque  la  fistule  est  profonde  et  le  vagin  étroit, 
on  a  grand  avantage  à  débrider  la  vulve  à  l'aide  des 
incisions  que  Cliaput  a  recommandées,  et  qui  don¬ 
nent  un  jour  considérable. 

Dans  le  même  but  de  rendre  la  fistule  accessible, 
Pasteau 4  introduit  par  l’urètre,  dans  la  vessie  un 
instrument  dit  étendeur  de  la  paroi  vésicale ,  qui 
rapproche  la  fistule  de  l’opérateur. 

4°  Soins  consécutifs.  —  Après  l’opération,  le 
vagin  est  lavé  au  sublimé  et  tamponné  à  la  gaze  iodoformée.  Une  sonde  de 
Pezzer  est  mise  à  demeure  dans  la  vessie. 

Les  fils  doivent  être  laissés  au  minimum  huit  jours  et  au  maximum  qua¬ 
torze  jours  en  place;  nous  les  enlevons  en  général  au  douzième  jour. 

La  sonde  est  renouvelée  plusieurs  fois  dans  l’intervalle,  ainsi  que  les 
tampons  de  gaze  s’il  y  a  lieu.  La  sonde  est  laissée  encore  à  demeure  quel- 

1.  L ’  autoplastie,  avec  des  lambeaux  pris  en  dehors  du  vagin,  n'est  utilisée  que  très 
exceptionnellement. 

Cette  méthode  a  donné  un  succès  à  Setkine  (de  Moscou).  Dans  un  cas  de  fistule 
vésico-vaginale  siégeant  à  4  centimètres  en  arrière  de  la  vulve,  Setkine  appliqua  un  lam¬ 
beau  quadrangulaire  emprunté  à  l'une  des  petites  lèvres.  La  fistule  était  enveloppée  de 
tissus  cicatriciels,  qui  rétrécissaient  le  vagin  :  ceux-ci  furent  excisés,  et  la  fistule  avivée. 
Le  lambeau  vulvaire  fut  appliqué  sur  la  perte  de  substance,  et  la  réunion  était  complète 
au  douzième  jour.  Péan  doit  également  à  la  méthode  autoplastique  un  succès.  Acad,  de 
méd.,  1897,  et  Ann.  de  gyn.  et  d’obst.,  mars  1897,  p.  195. 

Un  autre  procédé,  dit  procédé  de  Freund,  consiste  à  boucher  la  fistule  avec  l'utérus, 
abaissé  et  renversé  sur  lui-même  par  une  incision  faite  dans  le  cul-de-sac  postérieur  :  la 
face  postérieure  de  l'utérus  devenue  antérieure  est  suturée  aux  lèvres  de  la  fistule,  et 
chose  curieuse,  aucune  des  quatre  malades  opérées  par  Freund  n'a  eu  à  souffrir  de  la 
torsion  imprimée  à  l’utérus  (Romm.  Centr.  f.  Gynàk.,  1899,  n°  7,  p.  193).  Thomson  ( Centr . 
Bl.  f.  Gyn.,  1903,  n°  50,  p.  1498),  obture  la  fistule  avec  le  col  de  l’utérus. 

2.  Rastouil.  Traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  mon  procédé  ou  procédé  mixte 
des  deux  dédoublements.  Arch.  prov.  de  Chir.,  juil.  1907,  p.  415. 

3.  Boari.  Clinica  Chirurgica,  1908,  t.  XVI,  p.  996. 

4.  Pasteau.  Technique  de  la  cure  radicale  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Rev.  mens,  de 
Gynéc .,  d'Obst.  et  de  Péd.,  fév.  1908. 
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Fig.  711.  —  Longs  bistou¬ 
ris  droits  et  coudés  pour 
avivement. 
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ques  jours  après  l’ablation  des  lils.  Si  à  ce  moment  il  persiste  une  petite 
fistule,  on  la  cautérise  au  thermocautère,  et  la  sonde  est  maintenue  à 
demeure.  Certains  chirurgiens  ne  mettent  pas  de  sonde  à  demeure  1  et  font 
coucher  la  malade  sur  le  côté  (Richelot),  ou  la  laissent  presque  complète- 


Fig.  712.  —  Chasse-fil  avec  aiguille  (modèle  Collin). 


ment  sur  le  ventre,  dans  cette  situation  que  Yitrac2  a  préconisée  et  qui  aug¬ 
mente  beaucoup  les  chances  de  réunion. 

Le  cathétérisme  à  demeure  des  uretères  recommandé  par  Cardenal 3  me 
paraît  une  mesure  déplorable  et  de  nature  à  infecter  les  deux  uretères. 

5°  Gravité.  Accidents.  Résultats.  —  L’hémorragie  est  le  plus  souvent 
nulle. 

L’accident  le  plus  redoutable  est  le  pincement  de  Luretere  par  les  sutures 
dans  les  fistules  de  larges  dimensions  ou  qui  confinent  à  la  région  urétérale. 
Des  accidents  aigus  de  rétention  rénale  se  manifestent  dans  les  jours  qui 


Fig.  713. 

4,  spatule  pour  égaliser.  —  5,  crochet  pour  tirer  les  fils.  —  6,  crochet  aigu  de  Siuis.  —  7,  tord-fil  de 

Denonvilliers.  —  8,  tord-fil  en  S. 


suivent  l'opération.  Il  est  alors  nécessaire  de  faire  sauter  les  lils,  si  les  sutu¬ 
res  n'ont  pas  cédé  d’elles-mêmes. 

La  blessure  du  péritoine  peut  entraîner  la  péritonite  ou  des  accidents  de 
septicémie  péritonéale  si  la  perforation  a  été  méconnue. 

Enfin,  parmi  les  conséquences  éloignées,  on  signale  les  calculs  secon¬ 
daires  de  la  vessie;  ils  se  développent  autour  d’un  fil  de  soie,  qui  s’élimine 
par  la  vessie.  Avec  le  catgut,  cet  accident  n’est  pas  à  craindre. 


1.  Sfameni  (Pérouse).  Archiv.  italiano  de  gynecologia,  1908,  p.  796-836. 

2.  Vitrac.  Le  décubitus  ventral  permanent  dans  le  traitement  de  la  fistule  vésico-vagi- 
nale.  Rev.  mens,  de  Gynêc .,  d'Obst.  et  de  Pédiatrie  de  Bordeaux,  déc.  1899  et  janv.  1900. 

3.  L.  Cardenal.  Ueber  Dauerkatheterismus  der  Ureteren  in  der  chirurgischen  Behand- 
lung  verschiedenen  Blasenleiden.  Centralb.  f.  Chir.,  1908,  n°21. 
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Quand  les  sutures  tiennent,  la  réunion  s’effectue  par  première  intention, 
et  la  guérison  s’obtient  en  une  seule  séance. 

Il  est  rare  cependant  que  la  guérison  s’obtienne  à  si  peu  de  frais.  Quand 
l’échec  est  partiel  et  qu’il  ne  reste  qu’une  fistulette,  celle-ci  se  ferme  quel¬ 
quefois  d’elle-même  après  une  simple  cautérisation.  Lorsque  la  désunion 
est  totale,  il  faut  y  revenir  dans  une  autre  séance;  celle-ci  ne  peut  être  exé¬ 
cutée  avant  deux  mois.  Il  est  des  fistules,  pour  lesquelles  ces  échecs  sont 
habituels. 

Parmi  les  malades  guéries,  il  en  est  qui  conservent  de  l’incontinence 
d  urine  (voir  Incontinence  d'urine ,  p.  294).  Cette  infirmité  n’est  pas  toujours 
temporaire  ;  elle  dure  indéfiniment,  au  point  que  des  opérations  nou  velles 
doivent  être  pratiquées  pour  la  guérir. 

B.  Voie  transvésicale.  —  C’est  Trendelenburg  qui  le  premier,  en  1881, 
pratiqua  la  cure  delà  fistule  vésico-vaginale  par  la  voie  transvésicale1.  Peu 
après,  en  1894,  la  première  tentative  fut  faite  en  France  par  Pousson2  ;  son 
élève Teynac  3  défend  les  mêmes  idées. 

Depuis  lors  le  nombre  des  observations  s’est  considérablement  aug¬ 
menté  ;  les  thèses  de  Doumerg  q  de  Surin  %  de  Gourvitch 6,  de  Francey, 
caractérisent  cette  évolution  (fig.  714). 

L’opération  consiste  à  faire  à  travers  la  vessie  un  dédoublement  de  la 
paroi  vésico-vaginale  de  la  façon  suivante  : 

Technique  opératoire.  —  1er  temps  :  Taille  hypogastrique.  —  On  mène 
une  incision  longitudinale  médiane.  La  vessie  est  ouverte,  l’ouverture  est 
faite  aussi  grande  que  possible,  on  l’agrandit  surtout  aux  dépens  de  la  paroi 
supérieure  péritonéale.  Assez  fréquemment  il  arrive  d’ouvrir  le  péritoine  à  ce 
moment  ;  ce  petit  accident  n’a  aucune  gravité  si  aucun  liquide  septique  ne 
vient  à  tomber  dans  la  cavité  péritonéale. 

2e  temps  :  Dédoublement  des  bords  de  la  fistule.  —  Le  dédoublement  est 
le  temps  essentiel  de  l’opération  comme  lorsqu’on  agit  par  voie  vaginale  :  il 
faut  obtenir  par  celui-ci  deux  larges  surfaces  d’avivement,  vésicale  et 
vaginale,  mobiles  et  venant  facilement  au  contact  pour  la  suture.  Même  si  les 
parois  de  la  fistule  semblaient  fortement  sclérosées,  indurées  et  rétractées, 
on  obtiendra  toujours  du  côté  vésical  autant  d’étoffe  qu’il  en  faudra  pour 
combler  la  perte  de  substance,  c’est-à-dire  un  lambeau  souple,  épais  et  bien 
vascularisé,  alors  que  la  paroi  vaginale  restera  dans  ce  cas  rétractée  et  ten- 

L  Francey.  Cure  des  fistules  vésico-vaginales  par  la  voie  transvésicale.  Thèse  de  Paris, 
1914. 

2.  Pousson.  De  la  cystostomie  préliminaire  appliquée  au  traitement  de  certaines  fistules 
vésico-vaginales  et  vésico-intestinales.  Arch.  prov.  de  Chir.,  t.  III,  n°  13,  déc.  1894. 

3.  Teynac.  De  la  cystostomie  préliminaire  appliquée  au  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales.  Thèse  de  Bordeaux,  1895. 

4.  Doumerg.  Traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  voie  hypogastrique.  Thèse  de 
Montpellier ,  1894-1895. 

5.  Surin.  L’opération  des  fistules  vésico-vaginales  par  la  voie  transvésicale.  Thèse  de 
Lyon ,  1908-1909. 

6.  Gourvitch.  La  chirurgie  vésicale  des  fistules  vésico-vaginales.  Thèse  de  Paris,  1912. 
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due,  plus  ou  moins  difficile  à  suturer;  mais  qu’importe  puisqu’on  aura 
toujours  un  excellent  rideau  vésical.  Cette  mobilisation  étendue  et  toujours 
possible  de  la  paroi  vésicale  est  un  fait  de  première  importance  dont  il  faut 
être  prévenu  quand  on  intervient  par  la  voie  vésicale. 


Fig.  714.  —  Opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  la  voie  intra-vésicale 

(d’après  Francey). 

On  voit  Ja  fistule  dédoublée  :  le  plan  vésical  est  relevé  en  collerette  et  laisse  voir  le  plan  vaginal  sur  lequel 

est  passé  le  fil  en  bourse. 


Les  difficultés  de  ce  dédoublement  varient  suivant  la  position  des 
uretères  par  rapport  à  la  fistule. 

Quand  l’orifice  urétéral  est  très  voisin  de  la  lésion,  on  peut  cependant 
aboutir  par  dédoublement  simple,  comme  précédemment.  Une  sonde 
urétérale  repérant  le  trajet  de  l’uretère,  on  dédouble  peu  du  côté  de  l’uretère 
juste  de  quoi  passer  les  lils  ;  inversement  on  dédouble  largement  du  côté 
opposé  et  le  résultat  est  le  même.  Mais  si  l’oritice  urétéral  est  situé  sur  la 
berge  même  de  la  fistule,  à  plus  forte  raison  si  la  fistule  divise  sa  portion 
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intra-pariétale,  il  est  impossible  de  placer  des  sutures  sans  y  comprendre 
l’uretère  ;  on  est  obligé  de  pratiquer  une  sorte  d’urétéro-cysto-néostomie. 
Pour  cela,  une  sonde  est  introduite  dans  l’uretère  correspondant;  on  incise 
la  muqueuse  vésicale  seule  sur  la  saillie  de  cette  sonde  en  suivant  sa 
direction  sur  une  longueur  de  2  centimètres  environ.  On  dissèque  ensuite 
l’uretère  sur  toute  cette  étendue,  on  le  récline  en  haut  avec  la  sonde  qui  le 
supporte  et  on  peut  alors  dédoubler  en  toute  sécurité  les  lèvres  de  la  fistule. 
Au  moment  de  placer  les  sutures  on  fixe  l’uretère  à  l’angle  supérieur  de  la 
plaie  par  quelques  points  de  catgut1. 

3e  temps  :  Sutures.  —  Il  faut  d’abord  suturer  le  plan  vaginal,  on  peut  le 
faire  par  des  points  séparés  ;  il  est  plus  simple  de  passer  un  fil  en  bourse 
autour  de  l’orifice  et  au  besoin  un  deuxième  à  la  limite  de  la  surface  avivée 
quand  le  dédoublement  a  été  large.  Ce  fil  en  bourse  affronte  bien  les  parois 
vaginales  de  la  fistule  ;  il  sera  passé  dans  l’épaisseur  même  des  tuniques 
vaginales,  il  ne  sera  pas  perforant,  qu'il  s’agisse  d’ailleurs  de  points  séparés 
ou  de  fils  en  bourse  ou  encore  de  surjet. 

La  suture  du  plan  vésical  est  facile  et  se  fera  par  points  séparés  ou  par 
surjet  de  catgut  :  n°  l  pour  le  plan  vaginal  ;  n°0  pour  le  plan  vésical  (fig.  715). 

4e  temps.  —  Fermeture  de  la  vessie  et  de  la  paroi  avec  drainage  de  la 
vessie. 

La  malade  sera  placée,  soit  dans  le  décubitus  latéral  déjà  utilisé  par 
Trendelenburg,  soit  dans  le  décubitus  ventral  (Vitrac),  plus  incommode, 
mais  plus  sur  pour  obtenir  le  but  désiré  ;  à  savoir  :  que  les  urines  ne 
viennent  pas  en  contact  et  ne  séjournent  pas  au  niveau  de  la  partie  opérée. 

Cette  position  sera  conservée  pendant  les  premiers  jours  seulement  après 
l’intervention. 

Résultats'2.  —  Sur  les  25  observations  que  rapporte  Gourwitch  dans  sa 
thèse  de  1912,  la  guérison  a  été  complète  dans  15  cas,  ce  qui  porte  le  chiffre 
des  guérisons  à  60  p.  100  ;  la  guérison  fut  incomplète  dans  7  cas  où  la  fistule 
persistait  mais  très  réduite  et  facile  à  guérir  consécutivement  par  une  petite 
intervention;  enfin  le  résultat  fut  nul  dans  les  trois  derniers  cas;  et  sur 
ceux-ci,  deux  appartiennent  à  Trendelenburg  et  se  confondent  avec  les 
premières  tentatives. 

Francey  rapporte  10  autres  observations  sur  lesquelles  il  y  eut  sept  gué¬ 
risons  complètes,  une  guérison  incomplète  due  en  partie  à  la  destruction  du 
sphincter  urétral,  un  résultat  nul  sur  une  fistule  d’origine  trop  récente, 
enfin  un  cas  de  mort  par  ligature  des  deux  uretères  (Everke). 

Enfin  dans  tous  ces  cas  il  y  eut  quatre  fois  production  de  calculs 
secondaires  autour  des  fils  non  résorbables  et  une  seule  fois  fistule  hypogas¬ 
trique. 

On  voit  donc  que  le  chiffre  des  guérisons  est  au  total  très  élevé  et  justi- 

1.  Rochet  et  Muller.  Fistules  vésico-vaginales  compliquées  de  participation  urétérale  a 
la  fistule.  Leur  traitement  opératoire.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1910,  p.  1068. 

2.  F.  Francey.  Cure  des  fistules  vésico-vaginales  par  voie  transvésicale.  Thèse  de  Paris, 
1914,  p.  166. 
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fie  amplement  l’efllcacité  de  l'opération  transvésicale,  surtout  si  l’on  tient 
compte  que  toutes  ces  malades  se  présentent  dans  des  circonstances 
défavorables  et  parfois  après  de  très  nombreuses  autres  interventions.  Ce 
résultat  a  toujours  été  obtenu  après  une  seule  intervention  transvésicale. 


Fig.  715, 


Les  points  séparés  sont  placés  sur  le  plan  vésical  avec  l’aiguille  de  Reverdin  et  l’un  d’eux  est  déjà  noué, 
remarquera  daDS  ces  deux  clichés  la  position  de  l’écarteur  placé  à  l’intérieur  de  la  vessie. 


On 


C.  De  la  voie  transpéritonéo-vésicale.  —  Pourquoi,  lorsqu’une  fistule 
succède  à  une  hystérectomie,  ne  pas  suivre  pour  la  guérir  la  voie  même  d’où 
elle  est  résultée,  la  voie  abdominale,  qui  permet  si  facilement  d’aborder,  de 
séparer  des  organes  réunis  par  des  adhérences  pathologiques  (fig.  716)  ? 

En  incisant  la  vessie  elle-même  par  la  voie  péritonéale,  en  ouvrant  son 
réservoir  en  plein  milieu  de  sa  face  postérieure,  on  se  donne  un  jour  lumineux 
d’exploration  sur  la  listule,  sur  ses  rapports  avec  le  vagin  :  il  devient  facile 
d’aborder  celle-ci  et  de  la  guérir  par  le  dédoublement  des  deux  orifices,  et 
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on  est  plus  sûr  d'obtenir  avec  des  péritonisations  artificielles  l’indépendance 
nécessaire  des  deux  orifices. 

Telle  est  l’origine  de  la  voie  transpéritonéo-vésicale  que  j’ai  proposée  en 
1014  b  après  Dittel  en  1893,  et  Forgue  en  1904  2. 


/  i‘6t  n 


Fig.  716.  —  Voie  transpéritonéo-vésicale  (Legueu). 

1er  temps.  —  L’abdomen  ouvert  en  position  de  Trendelenburg  ;  on  voit  la  face  postérieure  péritonéale  de  la 
vessie,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  face  postérieure  du  vagin.  C’est  dans  cette  adhé¬ 
rence  pathologique  que  siège  sans  doute  la  fistule.  Le  bistouri  se  prépare  à  fendre  cette  paroi  vésico-vaginale 
largement. 


Voici  la  technique  que  j  ’ai  proposée  : 

La  laparotomie  est  faite  :  la  malade  est  en  déclive.  L’écarteur  est  placé 
et  le  champ  opératoire  est  protégé.  On  voit  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

1er  temps.  —  Taille  vésicale  médiane  postérieure  longitudinale.  — 

1.  F.  Legueu.  De  la  voie  transpéritonéo-vésicale,  pour  la  cure  de  certaines  fistules 
vésico-vaginales  opératoires.  Ai'ch.  Urolog.  de  la  Clin,  de  Nec/cer,  t.  I,  1614,  p.  1. 

2.  Forgue.  De  l’opération  transpéritonéale  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-urétro- 
vaginales.  Rev.  de  Gynéc.  et  de  Chir.  abd.,  t.  X,  1906,  p.  503. 
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Exactement  sur  la  ligne  médiane,  enfoncez  le  bistouri  dans  la  cavité  vési¬ 
cale  et  fendez  toute  sa  paroi  postérieure  par  une  incision  franche,  nette,  régu¬ 
lière  et  médiane  qui  va  jusqu’à  la  muqueuse,  et  si  l'utérus  est  enlevé  et  si  la 
fistule  est  opératoire,  1  incision  va  jusqu’au  vagin,  qui  est  ouvert  du  coup. 


Fig.  717.  —  La  vessie  et  le  vagin  isolés,  on  aperçoit  la  fistule  vésico-vaginale. 

Sur  les  lèvres  de  la  brèche,  des  pinces  sont  placées,  qui  prennentautour 
le  péritoine,  et  attirent  en  avant,  vers  le  pubis,  les  lèvres  de  la  vessie,  la 
vessie  tout  entière  et  son  bas-fond. 

Comme  le  vagin  a  été  ouvert  en  même  temps,  on  voit  la  fistule  entre 
l’ouverture  vésicale  et  l'ouverture  vaginale.  Le  premier  temps,  temps  explo¬ 
rateur,  est  terminé. 

2e  temps.  —  Séparation  des  deux  orifices.  — Sous  le  contrôle  de  la  vue  on 
sépare  à  l’aide  de  ciseaux  le  vagin  de  la  vessie  :  on  rétablit  l’indépendance 
des  deux  orifices,  comme  elle  existait  avant  le  moment  où  la  fistule  s’est 
constituée.  Ce  dédoublement  de  la  paroi  vésico-vaginale  doit  être  poussé 
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loin,  à  un  bon  centimètre  des  bords  de  la  fistule;  le  décollement  ne  porte 
pas  seulement  sur  la  muqueuse  vésicale,  il  porte  sur  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  vaginale.  C’est  le  vagin  et  la  vessie  qui  sont  séparés  (fig.  718). 

3e  temps.  —  Suture  isolée  de  la  vessie  par  plusieurs  plans.  —  L’épaisseur 


Fig.  718. 

2e  temps.  —  Séparation  des  deux  orifices. 


de  la  paroi  vésicale  permet  de  faire  une  suture  de  la  vessie  aussi  soignée  que 
s’il  s’agissait  d’une  taille  simple.  On  fait  un  premier  plan  de  catgut  qui 
comprend  la  muqueuse  et  une  partie  de  la  musculeuse,  un  deuxième  pour  la 
musculeuse  et  la  séreuse  (fig.  719). 

La  brèche  de  la  face  postérieure  péritonéale  de  la  vessie  est  suturée  de 
droite  à  gauche,  de  telle  façon  que  la  ligne  de  suture  soit  verticale. 

4°  temps.  —  Suture  isolée  du  vagin.  — -  Le  vagin  est  suturé  pour  son 
compte,  comme  il  l’est  après  une  hystérectomie  abdominale  totale,  par 
quelques  points  au  catgut  (fig.  720). 
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5e  temps.  — -  Péritonisation  des  surfaces  cruentées.  —  J’attache  à  ce 
temps  une  grande  importance.  Devant  la  fistule,  essayez  de  glisser  du  péri¬ 
toine  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  pour  que  l’indépendance  soit 
parfaitement  assurée,  des  orifices  fermés  de  la  vessie  et  du  vagin.  S’il  est 
possible,  tâchez  de  péritoniser  aussi  le  moignon  supérieur  du  vagin  et  de 


Fig.  719. 

3e  temps.  —  Sature  isolée  de  la  vessie. 


l’enfouir  sous  le  péritoine  du  ligament  large.  Ces  sutures  péritonéales  seront 
faites  à  la  soie  fine  (fig.  721). 

Les  avantages  de  cette  façon  de  procéder  sont  les  suivants  : 

D’abord  Y  accès  à  la  fistule  par  la  taille  intrapéritonéale  donne  toute  sécu¬ 
rité  pour  la  réunion  :  en  effet,  l’avantage  de  la  taille  à  travers  le  péritoine  est 
en  général  de  permettre  un  accolement  si  facile  et  si  parfait  de  la  vessie  que 
jamais  on  ne  voit  de  fistule  à  la  suite  de  cette  opération.  Le  péritoine  est  un 
si  parfait  élément  d’adaptation  que  l’on  ne  voit  jamais  de  ce  côté  ces  désu- 
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nions  qui  se  produisent  à  la  suite  de  la  taille  antérieure  extra-péritonéale. 

il  y  a  sans  doute  l’objection  de  l’infection  :  maison  peut  y  parer  avec  des 
précautions,  et  une  protection  minutieuse  du  champ  opératoire.  * 

Les  avantages  sont  ensuite  de  permettre  plus  facilement  que  par 
n’importe  quelle  voie  non  seulement  le  dédoublement  des  deux  orifices, 


Fig.  720. 

ic  temps.  —  Suture  isolée  du  vagin.  La  vessie,  plus  haut,  est  déjà  fermée  et  recouverte 

du  péritoine. 

mais  la  séparation  des  deux  organes.  Les  chances  de  parfaite  cicatrisation 
sont  ainsi  doublées. 

Cette  voie  ne  convient  qu’aux  fistules  post-opératoires,  consécutives  à 
l’hystérectomie  totale,  à  celles  qui  de  ce  fait  sont  particulièrement  hautes  et 
inabaissables.  Mon  opération  est  logique,  car  elle  remet  exactement  les 
organes  dans  la  situation  d’indépendance  où  ils  étaient  peu  de  temps  avânt 
la  constitution  de  la  fistule. 

Dans  ces  conditions,  elle  se  présente  ainsi  comme  très  supérieure  à 
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l’opération  de  la  fistule  à  travers  la  vessie  par  la  région  hypogastrique,  seule 
voie  qui  pour  ces  fistules  eût  été  nécessaire  :  or  la  taille  vésicale  a  de 
nombreux  avantages,  mais  elle  laisse  ou  peut  laisser  plus  facilement  une 
fistule  hypogastrique.  Celle-ci  sera  plus  facilement  évitée  par  la  voie  transpé- 
ritonéo-vésicale, 


Fig.  721.  —  Aspect  des  sutures  lorsque  les  deux  orifices  fistuleux  sont  suturés  et  recouverts 

du  péritoine. 

En  outre,  je  pense  que  le  jour  fourni  par  la  taille  intrapéritonéale  est 
infiniment  plus  grand  que  celui  que  donne  la  taille  hypogastrique,  l’accès 
est  plus  facile,  les  manœuvres  plus  aisées,  et  je  recommande  cette  voie 
pour  toutes  les  fistules  hautes  auxquelles  j'ai  fait  allusion. 

Indications  de  la  voie  haute  h  —  1°  Voie  transvésicale.  —  Puisque  la 

1.  F.  Francey.  Cure  des  fistules  vésico-vaginales  par  la  voie  transvésicale.  Thèse  de 
Paris,  1914,  p.  65. 
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voie  vaginale  est  la  voie  de  choix,  il  est  évident  que  la  voie  haute  vit  des 
contre-indications  de  ce  procédé. 

Villard,  Chevassu,  conseillent  de  recourir  à  la  voie  transvésicale  pour 
toutes  les  listules  très  hautes,  inabaissables  par  fixité  ou  absence  de  col 
utérin,  pour  toutes  les  fistules  enfin  qui  sont  proche  des  uretères  ou 
compliquées  de  lithiase. 

Il  reste  cependant  à  savoir  si  on  ne  doit  pas  préférer  parfois,  la  voie 
haute  étant  décidée,  la  voie  transpéritonéo-vésicale  ou  transpéritonéale. 

2°  Voie  transpéritonéale .  — La  voie  transpéritonéale  ne  fut  employée  que 
par  Dittel  et  Forgue  dont  les  deux  tentatives  furent  des  échecs,  mais 
chacun  trouve  une  excuse  à  cet  insuccès  qui  dénote  simplement  au  début 
une  technique  opératoire  insuffisamment  fixée;  aussi  ne  peut-on  raisonner 
sur  ces  résultats.  C’est  pourquoi  l’emploi  de  la  méthode  transpéritonéale  fut 
repris  et  modifié  par  Micolier,  élève  de  Pollosson,  qui  étudie  les  procédés 
d’opération  combinée  puis  récemment  par  Tweddy  qui  obtint  un  résultat 
heureux  et  parLegueu  qui  traita  avec  succès  plusieurs  fistules  consécutives 
à  la  laparotomie. 

La  voie  transpéritonéale  donne  un  accès  plus  large  par  une  incision  plus 
grande  ;  elle  permet  de  mieux  dédoubler  la  fistule,  puisqu’on  en  dédouble 
non  seulement  les  bords,  mais  les  organes  qui  la  constituent  et  ce  dédouble¬ 
ment  est  assez  facile  après  l’incision  du  cul-de-sac  péritonéal.  Enfin  les 
sutures  sont  faciles  à  placer,  et  on  peut  compléter  la  séparation  des  organes 
entre  eux  par  interposition  du  péritoine.  Cette  voie  semble  plus  particu¬ 
lièrement  indiquée  dans  les  fistules  consécutives  aux  hystérectomies  abdo¬ 
minales,  car  on  utilise  l’incision  primitive  et  on  trouve  la  fistule  facilement 
sous  le  péritoine  puisqu’il  s’agit  de  fistules  très  hautes  en  général. 

Enfin,  par  la  voie  vésicale,  on  peut  placer  un  meilleur  drainage,  un 
double  drainage  dont  l’emploi  est  un  plus  sûr  garant  de  la  guérison.  Forgue 
reprochait  à  la  voie  vésicale  de  permettre  assez  difficilement  la  pose  des 
sutures  ;  mais  précisément  Micolier  reconnaît  le  même  défaut  aux  opéra¬ 
tions  transpéritonéales,  «  disons  toutefois  dès  à  présent,  que  dans  celte 
opération  transpéritonéale  placer  les  sutures  n’est  pas  toujours  aussi  aisé 
que  le  laisseraient  supposer  les  écrits  des  auteurs  qui  font  utilisé  »  ;  c’est 
pourquoi  du  reste  Pollosson  dut  placer  des  sutures  par  voie  vaginale. 

11  est  donc  évident  d’après  ces  faits  qu’on  ne  peut  donner  aucune 
conclusion  précise,  chaque  procédé  a  des  avantages  égaux,  chaque  opéra¬ 
teur  préfère  l’un  ou  l’autre  suivant  ses  goûts  ou  ses  aptitudes  chirurgicales 
et  si  la  voie  transvésicale  convient  à  tous  les  cas  difficiles,  peut-être  la  voie 
transpéritonéale  convient-elle  mieux  encore  à  certains  d’entre  eux,  au  cas  de 
fistules  très  hautes,  consécutives  à  une  hystérectomie  abdominale  (Legueu): 

Si,  au  contraire,  la  fistule  n’était  pas  assez  élevée  le  dédoublement  serait 
moins  facile  et  les  sutures  deviendraient  impossibles  par  le  ventre,  il  faudrait 
terminer  l’opération  par  la  voie  vaginale  ;  c'est  là  une  complication  qui 
nous  semble  superllue  et  plutôt  que  de  nous  exposer  à  faire  une  opération 
combinée  nous  préférons  recourir  d’emblée  à  la  voie  transvésicale  qui 
suffit  à  tous  les  cas. 

Ces  conclusions  de  Francey  me  paraissent  très  légitimes  et  je  les  adopte. 
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II.  Traitement  indirect.  —  Pour  traiter  une  fistule  rebelle,  on  a  la  res¬ 
source  de  pratiquer  la  fermeture  du  vagin  ou  de  la  vulve. 

L’oblitération  du  vagin  ou  colpocleisis  s’obtient  en  suturant  directement, 
après  avivement,  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin  au-dessous  de 
la  fistule.  Le  vagin  au-dessus  de  la  cloison  devient  un  diverticule  de  la 
vessie  :  le  sang  des  règles  suit  la  voie  vésicale  et  passe  par  l’urètre. 

Si  la  tistule  siégeait  assez  bas,  ce  serait  la  vulve  qu’il  faudrait  fermer  au 
lieu  du  vagin.  Cette  opération,  dite  épisiorraphie,  se  pratique  de  la  meme 
façon  que  la  fermeture  du  vagin. 

La  continence  des  urines  n’est  assurée  qu’ autant  que  le  sphincter  vésical 
a  conservé. son  intégrité.  Lorsque  le  col  et  le  sphincter  sont  détruits  par  la 
fistule,  l'écoulement  des  urines  ne  s’effectue 
pas  moins  d’une  façon  continuelle. 

C’est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  Baker- 
Brown  pratiqua,  avant  de  fermer  le  vagin,  une 
fistule  vagino-rectale ,  espérant  que  le  sphincter 
anal  compenserait  l’insuffisance  du  sphincter 
urétral.  Maisonneuve  répéta  en  1851  cette 
opération,  que  Bose,  Cazin  et  Schroder  ont 
également  utilisée. 

Malheureusement,  ces  opérations  ne  sont 
pas  sans  inconvénients  :  la  communication 
du  rectum  et  du  vagin  expose  à  l’infection. 

La  vessie  et  les  uretères  s’enflamment,  et  l’uré- 
téro-pyélite  peut  tuer  les  malades.  L’utérus  qui 
baigne  dans  le  foyer  septique  ne  supporte  pas 
impunément  ce  contact,  et  il  en  résulte  un 
réel  danger.  Des  calculs  se  forment  dans  le 
vagin,  comme  Neugebauer,  Boas,  moi-même,  l’avons  observé  (fig.  722). 

D’ailleurs,  quand  le  rectum  est  ouvert,  il  n’est  pas  prouvé  que  le  sphinc¬ 
ter  anal  soit  toujours  efficace  :  Fritsch,  il  est  vrai,  a  observé  deux  malades 
opérées  de  cette  façon,  et  chez  lesquelles  les  urines  étaient  rendues  réguliè¬ 
rement  par  l’anus.  Mais  le  nombre  de  ces  opérations  n’est  pas  suffisant,  pour 
qu’on  se  fasse  une  opinion  sur  leur  valeur  définitive. 

Dans  un  cas,  Israël  ayant  à  traiter  une  fistule  rebelle  préféra  pratiquer  la 
cystostomie  sus-pubienne  :  son  opérée  eut  la  chance  de  ne^pas  être  inconti¬ 
nente,  elle  se  sondait  trois  fois  par  jour.  Chénieux  (  de  Limoges)  a  suivi  cet 
exemple  L 

Tichow-  pratique  pour  ces  fistules  incurables  f implantation  isolée  des 
uretères  dans  le  rectum  :  sur  12  cas,  il  compte  7  guérisons,  dont  deux  ont 
été  suivies  plus  de  douze  mois.  Papin1 2 3  mentionne  20  opérations  de  ce  genre 
avec  11  guérisons  de  durée  variable,  jusqu’à  deux  ans. 

1.  Chénieux.  Du  méat  hypogastrique  et  de  l’épisiorraphie  appliquée  au  traitement  de 
certaines  fistules  urétro-vésico-vaginales.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1906,  p.  21. 

2.  Tichow.  Ueberdie  Transplantation  des  Ureters  in  den  Mastdarm.  Chirurgija  Wrats- 
chebnaja  Gaseta,  1907,  n°  31. 

3.  Papin.  De  l’implantation  des  uretères  dans  l'intestin.  Journ.  de  Chir.,  1908,  p.  197. 


Fig.  722.  —  Calcul  retiré  d’un  va¬ 
gin  après  colpocleisis  (Legueu) . 
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Enfin,  il  reste  encore  la  ressource  de  refaire  une  nouvelle  vessie  avec 
une  anse  d'intestin  ou  un  segment  du  rectum  dans  lequel  on  implanterait 
les  deux  uretères. 

Ces  procédés  de  Cunéo,  de  Ileitz-Boyer,  de  Marion  seront  décrits  plus 
loin  à  propos  de  V Exstrophie  vésicale,  p.  1780.  Ils  ne  peuvent  avoir  en 
matière  de  fistule  vésico-vaginale  que  de  très  rares  indications. 

111.  Indications.  —  La  fistule  vésico-vaginale  ne  doit  pas  être  opérée  de 
suite  après  l’accouchement  :  Ilegar  et  Kaltenbach  conseillent  d'attendre  au 
moins  six  semaines. 

Pour  les  fistules  simples,  dont  le  diamètre  n’excède  pas  celui  d'une  pièce 
d’un  franc,  facilement  accessibles,  l’avivement  simple,  le  dédoublement  ou  le 
retournement  s’effectuent  aisément.  La  guérison  ne  s’obtient  pas  toujours 
en  une  seule  séance  ;  mais,  après  quelques  opérations  tentées  successive¬ 
ment  par  la  voie  vaginale,  on  arrive  en  général  à  une  guérison  complète. 

La  complexité  de  la  fistule  tient  aux  lésions  du  vagin,  ou  aux  dimensions 
et  au  siège  de  la  fistule. 

Les  lésions  étendues  du  vagin,  les  brides  cicatricielles,  les  cloisonnements 
rendent  l’opération  difficile  :  on  doit  toujours  commencer  par  les  traiter. 
Malgré  des  opérations  variées,  un  vagin  rétréci,  bridé  de  tractus  cicatriciels, 
reste  une  voie  mauvaise  pour  l’accès  de  la  listule,même  avec  le  débride- 
ment  vulvaire  de  Chaput. 

Dans  ces  cas  cependant  le  procédé  du  retournement  s’exécute  plus  faci¬ 
lement  que  les  autres  et  donne  plus  souvent  un  bon  résultat.  On  y  aura 
recours  tout  d’abord,  et  on  n’en  viendra  qu’en  seconde  ligne  aux  opérations 
transvésicales. 

Lorsque  la  fistule  est  large,  qu’elle  atteint  une  grande  partie  de  la  cloison 
vésico-vaginale,  il  est  impossible  de  rapprocher  ses  bords.  Dans  ces  cas,  on 
s’aidera  avec  avantage  de  débridements  latéraux  effectués  sur  la  muqueuse, 
et  au  besoin  du  décollement  de  la  vessie  d'avec  la  face  antérieure  du  col. 

Le  siège  de  la  fistule  est  une  des  circonstances  qui  influent  le  plus  sur  le 
succès  de  l’opération  :  les  fistules  hautes  sont  très  difficiles  à  atteindre,  et 
quand  elles  confinent  au  col,  l’utérus  ne  peut  être  avivé  ni  mobilisé,  l’obtu¬ 
ration  est  vraiement  délicate.  C’est  surtout  pour  ces  fistules  hautes  et  juxta- 
cervicales,  que  le  procédé  du  retournement  est  utile. 

Restent  enfin  les  fistules  énormes,  dans  lesquelles  on  ne  voit  pour  ainsi 
dire  plus  les  limites  du  vagin  et  de  la  vessie  :  des  brides  cicatricielles  défor¬ 
ment  toutes  les  parties  qui  deviennent  méconnaissables.  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  seulement  que  nous  comprenons  l’utilité  de  la  réfection  d'une  vessie 
avec  l’intestin  grêle  comme  nous  l’avons  fait  une  fois  selon  le  procédé  de 
Cunéo. 

Traitement  des  fistules  vésico-utérines.  —  Les  procédés  imaginés  et  pro¬ 
posés  pour  guérir  les  fistules  vésico-utérines  varient  suivant  que  la  fistule  est 
seulement  vésico-utérine  ou  à  la  fois  vésico-utéro-vaginale . 

Fistules  vésico-utéro -vaginales.  —  Ces  fistules  communiquent  à  la  fois 
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avec  le  vagin  et  le  col  de  l’utérus  :  c’est  la  division  de  la  lèvre  antérieure  du 
col  qui  constitue  la  difficulté  de  leur  traitement. 

Elles  sont,  comme  les  vésico-vaginales  simples,  justiciables  de  l’avive¬ 
ment  et  de  la  suture  :  mais  souvent  elles  s’accompagnent  d’une  telle  perte  de 
substance,  que  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  est  impossible.  Le 
voisinage  du  péritoine,  dont  le  cul-de-sac  est  abaissé  par  la  rétraction  des 
tissus,  rend  cette  opération  encore  plus  complexe. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  peut  séparer  la  vessie  de  l’utérus 
comme  dans  le  premier  temps  de  l’hystérectomie  vaginale  et  suturer  isolé¬ 
ment  et  la  brèche  cervicale  et  la  brèche  vésicale. La  libération  des  deux 
organes  permet  leur  mobilisation  et  l’affrontement  des  tissus.  Si  le  péritoine 
est  ouvert,  on  le  tamponne. 

Si  cette  technique  paraissait  trop  complexe  ou  irréalisable,  il  reste  la  res¬ 
source  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 

Ce  n’est  qu’en  dernier  ressort  qu’on  viendrait  à  ce  que  Pozzi  appelle  l’hys- 
téro  cleisis  vaginal.  L’opération  a  été  proposée  et  pratiquée  par  Courty.On 
avive  la  lèvre  postérieure  du  col  et  le  segment  antérieur  de  la  fistule.  On  les 
réunit  l’un  à  l’autre  :  la  communication  de  la  vessie  avec  1  utérus  est  ainsi 
consacrée  et  rendue  définitive  ;  l’utérus  est  en  quelque  sorte  inclus  dans  la 
vessie,  mais  la  communication  avec  le  vagin  est  supprimée. 


Fistules  vésico-utérines  ( intra-cervicales  de  Pozzi).  —  La  fistule  siège 
plus  haut  :  le  segment  inférieur  du  col  est  intact,  ses  deux  lèvres  sont  con¬ 
servées.  Ces  fistules,  ordinairement  de  petites  dimensions,  s’oblitèrent  faci¬ 
lement  par  la  cautérisation  avec  le  thermo  ou  le  galvanocautère.  Pour  la 
pratiquer,  on  dilate  le  col  avec  les  laminaires  ou  les  bougies  d’IIégar  ;  au 
besoin,  on  l  incise  de  chaque  côté  de  manière  à  séparer  la  lèvre  antérieure 
de  la  lèvre  postérieure.  Neugebauer  aurait  guéri  par  ce  moyen  très  simple 
15  fistules  sur  133  cas. 

L’avivement  et  la  suture  n'est  applicable  qu’aux  fistules  très  inférieures  : 
malgré  les  succès  obtenus  par  Lossen,  Martin,  Schrôder,  Zweifel,  ce  procédé 
semble  difficile  à  réaliser,  les  parois  utérines  étant  peu  mobiles  et  se  prêtant 
mal  à  l’affrontement. 

a.  Le  procédé  de  choix  pour  les  fistules  vésico-utérines  est  celui  de  la 
cystoplastie  par  voie  vaginale.  Il  consiste  à  décoller  la  vessie  de  Lutérus, 
comme  dans  le  premier  temps  de  l’hystérectomie  vaginale,  à  séparer  en 
deux  la  fistule  et  à  obturer  isolément  les  deux  orifices. 

Ce  procédé  est  le  seul  praticable  pour  les  fistules  élevées  :  il  expose  à 
ouvrir  le  péritoine,  mais  cet  inconvénient  est  sans  danger,  si  la  désinfection 
a  été  minutieusement  effectuée. 

Ce  procédé  a  donné  des  succès  à  Follet,  à  Wolfler  et  Champneys  et  à  Otto 
Herff1.  Ce  dernier  pratique  en  plus  l’incision  du  col  jusqu’à  la  fistule.  Ce 
dernier  temps  est  absolument  inutile. 

b  Au  lieu  d’opérer  par  la  voie  vaginale,  d’autres  ont  préféré  la  voie  haute 
sus  pubienne  :  et  de  ce  côté  se  rangent  plusieurs  opérateurs. 

1.  Herff.  Abdominale  Blasenscheidenfistel  Operation.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn..  1891,  Bd. 
XXII,  p.  1. 
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Les  uns,  comme  Bardenheuer,  décollent  le  péritoine  qui  recouvre  la  face 
postérieure  de  la  vessie  jusqu’au  cul-de-sac  vésico-utérin,  puis  dédoublent  la 
paroi  vésico-vaginale  jusqu’au  delà  de  la  fistule,  qui  est  ensuite  suturée.  C’est 
une  opération  rétro-vésicale  et  sous-péritonéale,  d’ailleurs  rendue  difficile  par 
l’adhérence  du  péritoine  à  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

Les  autres,  comme  Dittel 1  et  Forgue2,  au  contraire,  ouvrent  d’emblée  le 
péritoine,  décollent  la  vessie  du  vagin  et  suturent  isolément  les  deux  orifices. 
Cette  voie  transpéritonéale  et  rétro-vésicale  est  peut-être  meilleure  que  la 
voie  transvésicale  ;  mais  ces  deux  faits  ne  permettent  pas  de  juger  la  gravité 
de  cette  intervention. 

D’autres,  enfin,  ouvrent  tout  simplement  la  vessie  et  pratiquent  une  opé¬ 
ration  transvésicale  :  Trendelenburg,  Baumm,  Bardenheuer,  Léopold,  Yallas, 
Latouche  ont  appliqué  la  taille  avec  succès  à  la  cure  des  fistules  vésico- 
utérines.  Après  ouverture  de  la  vessie,  la  fistule  est  suturée  de  haut  en  bas. 
Les  succès  obtenus  par  cette  méthode  autorisent  à  l’avenir  de  nouvelles  ten¬ 
tatives. 

Elle  est  indiquée,  lorsque  des  brides  ou  des  replis  cicatriciels  cachent  la 
fistule  aux  yeux  de  l’opérateur,  lorsque  des  adhérences  déplacent  l’utérus  et 
le  fixent  à  la  paroi  pelvienne,  lorsque  le  vagin  est  trop  étroit.  LTne  dernière 
indication  est  constituée  par  l’existence  de  calculs  dans  la  vessie. 

Enfin,  dans  les  circonstances  rares  ou  l’oblitération  de  lafistulen’auraitpas 
été  obtenue  par  les  moyens  indiqués,  il  resterait  la  ressource  de  fermer  le 
col  utérin  et  de  pratiquer  Vhystérocleisis ,  ou  de  faire  comme  Kehrer  une  fis¬ 
tule  vésico-vaginale  et  de  fermer  ensuite  le  vagin. 

O  o 


III.  —  Fistules  vèsico-intestinales 

Ce  sont  toutes  les  communications  anormales,  congénitales  ou  acciden¬ 
telles,  avec  ou  sans  cavité  intermédiaire,  qui  se  font  entre  la  vessie  et  le 
tractus  intestinal. 

Après  Boyer,  Desault,  Chopart,  elles  furent  étudiées  par  Blanquinque 
(1870),  et  plus  récemment  par  Chavannaz3,  Tuffier  et  Dumont4 5,  Pascal8, 
Herdocia  6,  Pristavesco  7. 

Étiologie.  —  Les  fistules  vésico-intestinales  sont  plus  rares  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  :  la  présence  de  l’utérus  explique  cette  différence. 
Les  plaies  de  guerre  font  encore  accentuée  bien  davantage. 

1.  Dittel.  Zur  Behandlung  der  Blasengebârmutterfisteln.  Wien.  klin.  Woch.,  1893,  p.  449. 

2.  Forgue.  De  l’opération  transpéritonéale  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-utéro- 
vaginales.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1906,  p.  503. 

3.  Chavannaz.  Des  fistules  vésico-intestinales  chez  l'homme.  Ann.  des  mal.  des  or  g. 
gén.-urin.,  1897,  p.  1176  et  1287. 

4.  Tuffier  et  Dumont.  Des  fistules  intestino-vésicales  chez  la  femme.  Revue  de  gynéc.  et 
de  chir.  abd.,  1898,  p.  441. 

5.  Pascal.  Thèse  de  Paris,  1899-1900. 

6.  Herdocia.  Traitement  des  fistules  recto-vésicales  acquises.  Thèse  de  Paris,  1904-1905. 

7.  G.  Pristavesco.  Contribution  à  l’étude  des  fistules  vésico-intestinales.  Journ.  d'Urol., 

1912,  t.  11,  p.  321. 
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Rares  dans  l'enfance,  elles  se  voient  surtout  à  l’âge  adulte  et  plus  parti¬ 
culièrement  de  trente  à  cinquante  ans,  et  sont  traumatiques  ou  spontanées . 

1°  Fistules  traumatiques.  — -  Elles  sont  elles-mêmes  accidentelles  ou  chi¬ 
rurgicales. 

a.  Les  fistules  accidentelles  sont  la  conséquence  d’une  plaie  de  l’abdo¬ 
men  et  plus  souvent  d’une  plaie  du  périnée  ou  du  rectum  ou  de  la  région 
sacrée.  Je  les  ai  vues  dans  la  proportion  de  37  p.  100  environ  des  plaies  de  la 
vessie  que  j  ai  observées. 

Les  unes  sont  primitives  et  succèdent  immédiatement  au  traumatisme  : 
c’est  le  plus  grand  nombre. 

Les  autres  sont  secondaires  et  se  produisent  quelque  temps,  générale¬ 
ment  quelques  jours  après;  elles  succèdent  à  un  processus  de  suppuration, 
ou  à  la  chute  d'une  escharre  (contusion),  et  plus  souvent  à  la  présence  de 
corps  étrangers  de  la  vessie. 

h.  Les  fistules  chirurgicales  sont  plus  rares;  Pascal  n’en  trouve  que 
13  cas  ;  elles  ont  cependant  dû  être  beaucoup  plus  fréquentes  à  l’époque  de 
la  taille  périnéale  et  de  la  taille  rectale. 


2°  Les  fistules  spontanées  constituent  la  majorité  des  fistules  vésico-intes- 
tinales  :  leur  étiologie  varie  quelque  peu. 

a.  Les  fistules  d’origine  vésico  prostatique,  qui  entrent  pour  18  p.  100  dans 
la  statistique  de  Pascal,  sont  le  plus  souvent  dues  à  des  lésions  inflamma¬ 
toires  non  spécifiques,  telles  que  cystite,  péricystite  (36  fois  sur  38  cas),  ou 
encore  à  des  lésions  tuberculeuses  (9  cas),  et  plus  rarement  au  cancer  de  la 
vessie  ou  de  la  prostate  (17  cas,  dont  15  par  néoplasme  vésical  et  2  par  néo¬ 
plasme  prostatique)  (Pascal). 

ô.  Les  fistules  d’origine  intestinale,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses 
(35  sur  100),  résultent  le  plus  souvent  de  lésions  inflammatoires,  de  périto¬ 
nites  suppurées  dans  lesquelles  l’intestin  est  adhérent  à  la  vessie.  La  com¬ 
munication  avec  ou  sans  poche  intermédiaire  se  fait  avec  le  rectum  (29  fois), 
le  cæcum  et  l’appendice  (14  cas),  l’intestin  grêle  (7  cas),  le  diverticule  de 
Meckel.  D’autres  fistules  diverticulaires  sont  produites  par  les  diverticules  du 
côlon  pelvien  qui  sont  souvent  le  point  de  départ  de  sigmoïdites  suppu¬ 
rées  et  de  périsigmoïdites  très  graves. 

Après,  par  ordre  de  fréquence,  vient,  pour  la  détermination  de  ces  fis¬ 


tules  : 

Le  cancer  de  l' intestin,  du  rectum  (23  cas  sur  35),  de  l’S  iliaque  (7  cas), 
du  côlon  (3  cas),  du  cæcum  et  de  l’intestin  grêle. 

La  tuberculose  n’intervient  que  6  fois  sur  105  cas. 

La  syphilis  est  mentionnée  dans  quelques  cas  (Lannelongue,  Küthe,  Tuf- 
fier,  Delbet),  et  V actinomycose  3  fois  (Michaïloff)  ;  Levison  signale  une  fistule 
d’origine  amibienne  i. 

c.  Certaines  fistules  ont  leur  origine  dans  d’autres  organes  abdominaux, 
lésions  utéro-annexielles,  ostéites  du  bassin,  tuberculose  péritonéale. 


1.  Levison.  Fistule  vésico-intestinale  d'origine  amibienne.  The  müitary  Surgeon ,  t.  XXX, 
n°  5,  mai  1912,  p.  584. 
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Anatomie  pathologique.  —  La  fistule  présente  à  étudier  deux  orifices  et 
un  trajet. 

1°  L’orifice  vésical  se  trouve  généralement  sur  la  face  postérieure  en  haut 
ou  plus  souvent  au  voisinage  des  uretères  (23  p.  100),  au  bas-fond  (17  p.  100), 
au  sommet  (13  p.  100),  sur  les  faces  latérales  (9  p.  100),  à  la  face  anté¬ 
rieure. 

Lorsque  la  fistule  est  latérale,  la  communication  a  lieu  généralement,  soit 
avec  le  cæcum  ou  l’appendice,  à  droite,  soit  avec  l’S  iliaque  à  gauche. 

Les  dimensions,  de  cet  orifice  sont  très  variables,  depuis  le  simple  pertuis 
jusqu’au  large  orifice  de  la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs  (Adams). 

La  forme  est  tantôt  celle  d’un  orifice  arrondi,  avec  des  bords  quelquefois 
festonnés  et  généralement  cicatriciels,  tantôt  irrégulière  avec  tout  autour 
des  végétations  fongueuses,  tantôt  enfin  celle  d’un  entonnoir. 

2°  L’orifice  intestinal  siège  sur  le  rectum  (113  fois  sur  195,  d  'après  Pascal), 
sur  le  côlon,  surtout  l’S  iliaqne  (42  fois),  sur  l’iléon  (26  fois),  sur  l’appendice 
(7  fois),  sur  le  cæcum  (2  fois).  Pour  les  fistules  de  guerre  il  est  très  pro¬ 
bable,  certain  même  que  l’orifice  siège  le  plus  souvent  sur  le  gros  intestin 
soit  sur  le  rectum  lui-même,  soit  sur  le  côlon  pelvien.  La  lésion  de  l’intestin 
grêle  est  beaucoup  plus  rare,  ou  en  tous  cas  détermine  des  accidents  si  rapides 
que  le  blessé  est  opéré  et  guéri  ou  qu’il  meurt  sans  avoir  le  temps  de  pré¬ 
senter  une  fistule  intestinale. 

Person  l,  en  1905,  a  pu  réunir  33  cas  de  fistules  appendiculo-vésicales. 

Il  est  des  cas  où,  à  un  orifice  unique  sur  la  vessie,  correspondent  des  ori¬ 
fices  multiples,  siégeant  soit  sur  des  portions  différentes  de  l'intestin,  soit  en 
même  temps  sur  l’intestin  et  surun  autre  organe  (urètre,  utérus,  vagin),  soit 
sur  la  peau. 

La  description  de  cet  orifice  est  calquée  sur  celle  de  l’orifice  vésical. 

3°  Le  trajet  peut  manquer  complètement  :  la  fistule  est  directe  (Pascal, 
13  cas).  D’autres  fois,  dans  10  cas,  il  y  a  un  trajet  fistuleux  entre  les  deux 
orifices. 

Plus  souvent,  dans  37  cas,  les  deux  organes  sont  séparés  par  une  cavité 
intermédiaire  dans  laquelle  débouchent  Lun  et  l'autre. 

Cette  cavité  se  voit  surtout  avec  des  fistules  recto-vésicales. 

Enfin,  certaines  fistules  sont  formées  aux  dépens  d’un  troisième  organe 
intermédiaire  (vagin,  urètre,  utérus),  ou  bien  présentent  en  plus,  un  trajet 
allant  à  la  peau  de  l’hypogastre,  du  périnée,  de  la  fesse  ou  de  la  cuisse. 

4°  Lésions  concomitantes.  —  La  paroi  abdominale  adhère  parfois  à  la 
vessie,  et  souvent  à  l’épiploon  et  à  l’intestin. 

L’ épiploon  et  Y  intestin  forment  souvent  des  masses  agglutinées  qu’il  faut 
séparer  avec  soin  pour  arriver  sur  les  cavités  où  débouchent  et  par  lesquelles 
communiquent  la  vessie  et  l’intestin.  Ces  lésions  prédominent  d'ordinaire 
dans  le  petit  bassin. 

V intestin  est  généralement  dilaté  en  amont.  En  aval,  le  calibre  de 
1  intestin  est  normal,  parfois  diminué. 

La  vessie  est  presque  toujours  diminuée  et  revenue  sur  elle-même. 


1.  Persan.  Fistules  appendiculc-vésicales.  Thèse  ce  Pc, ris,  1905-1906. 
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Les  parois  sont  épaissies,  et  présentent  les  altérations  habituelles  de  la 
cystite  chronique.  Cependant  cette  cystite  n’est  pas  constante. 

Guyon  a  bien  insisté  sur  la  résistance  longtemps  prolongée  de  la  vessie 
à  l’infection  locale  (voir  Cystites ,  p.  609). 

La  prostate  est  parfois  devenue  un  clapier  infect  où  s’ouvrent  à  la  fois 
urètre,  vessie  et  rectum. 

Les  vésicules  séminales  disparaissent  souvent  au  milieu  de  ces  foyers. 

Chez  la  femme,  la  fistule  peut  avoir  pour  origine  une  salpingite  ou  un 


cancer  de  V  utérus. 

L’infection  s’étend  parfois  aux  uretères  et  aux  reins  ;  il  en  était  ainsi  18  fois 
sur  2o  autopsies  rapportées  dans  la  thèse  de  Pascal.  Cette  infection  est  par¬ 
fois  constante  dans  les  fistules  incurables  de  guerre. 


Symptômes.  —  Tantôt  le  début  est  lent  et  insidieux,  chez  les  vieux  uri¬ 
naires  atteints  de  cystite  ancienne  et  de  péricvstite  avec  ou  sans  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urètre,  chez  les  tuberculeux  génito-urinaires,  ou  encore  chez  les 
malades  ayant  des  lésions  intestinales  bacillaires  ou  cancéreuses. 

Le  signe  initial  est  une  pyurie  abondante  due  à  l’ouverture  dans  la  vessie 
d’une  collection  communiquant  déjà  avec  l’intestin  (abcès  pyo-stercoral), 
ou  le  rejet  par  l’urètre  de  matières  alimentaires  ou  d’un  lombric,  ou  encore 
une  hématurie,  ou  enfin  le  passage  de  l’urine  par  le  rectum. 

Mais  le  signe  qui  frappe  le  plus  fréquemment  le  malade,  c’est  rémission 
de  gaz  par  V urètre ,  au  moment  de  la  miction  ou  à  l’occasion  d’un  cathété¬ 
risme  (Blanquinque). 

Parfois  le  début  est  brusque  et  se  caractérise  par  des  douleurs  accompa¬ 
gnées  ou  non  de  fièvre  et  d’une  altération  de  l’état  général. 

L^ne  fois  constituée,  la  fistule  se  caractérise  par  des  troubles  urinaires  et 
des  troubles  intestinaux. 

A.  Parmi  les  troubles  urinaires,  voici  d’abord  l’émission  de  gaz  par 
l’urètre. 

Pendant  la  miction,  le  gaz  sort  sans  bruit,  interrompant  seulement  l’éva¬ 
cuation  vésicale.  Mais,  le  plus  habituellement,  l’émission  est  bruyante  et 
comparable  au  bruit  que  fait  un  siphon  d’eau  de  Seltz.  Le  malade  de  Pousson 
n’osait  plus  uriner  dans  les  vespasiennes. 

Dans  certains  cas,  les  gaz  sont  émis  seulement  à  la  fin  de  la  miction ,  ou 
après  la  miction,  volontairement  ou  involontairement  pendant  la  défécation. 

La  position  des  malades  influe  sur  la  sortie  des  gaz  ;  celle-ci  est  rarement 
douloureuse. 

L'émission  de  gaz  par  l’urètre  constitue  parfois  pendant  longtemps  le  seul 
symptôme  de  la  maladie.  Dans  un  cas,  elle  a  persisté  seule  pendant  neuf  ans. 

L’accumulation  des  gaz  dans  la  vessie  se  produit  parfois  ;  elle  distend  la 
vessie  qui  forme  alors  une  tumeur  sonore,  en  contact  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  au  dessus  de  la  symphyse  du  pubis. 

Le  passage  des  matières  dans  la  vessie  est  très  fréquent  (152  fois  sur 
300  cas;  (Pascal )  ;  il  est  généralement  précoce,  surtout  dans  les  fistules  d’ori¬ 
gine  traumatique.  Mais  aussi  il  peut  être  tardif,  paraître  neuf  ans  (Whinnie), 
et  même  vingt  ans  (Richerand  et  G  loquet),  après  les  gaz. 
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Tantôt  la  présence  des  matières  dans  T  urine  est  permanente.  Tantôt  cette 
présence  est  intermittente,  et  il  y  a  alors  un  balancement  entre  ce  qui  sort  par 
l’anus  et  ce  qui  passe  dans  la  vessie  pour  s’échapper  ensuite  par  l’urètre 
au  moment  des  mictions  ;  le  passage  des  matières  dans  T  urine  s'interrompt 
parfois  pour  reparaître  plus  tard. 

L'irrégularité  du  passage  des  matières  dans  la  vessie  tient  beaucoup  au 
régime  des  malades,  aux  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

La  quantité  des  matières  est  également  très  variable  ;  tout,  passait  par 
l’urètre  dans  les  observations  de  Boyer,  de  Pennel,  de  Launay,  de  Beach. 

D’autres  fois  il  n'y  a  qu’un  état  trouble  de  burine  ou  un  dépôt  ayant  l’as¬ 
pect  d'une  boue  épaisse  et  fétide,  plus  rarement  des  boulettes  ayant  le 
volume  d’un  pois  ou  d’un  haricot. 

En  même  temps  que  les  matières,  il  y  a  souvent  des  débris  alimentaires  : 
pépins  de  fruits,  pulpes  d'oranges,  morceaux  de  viande,  parcelles  d’os,  etc.  ; 
corps  étrangers  :  épingles,  lombrics.  Leur  volume  peut  fournir  une  indication 
sur  la  largeur  probable  de  l’orifice  anormal. 

L’évacuation  n’est  jamais  régulière,  et  tel  malade  qui  ne  voyait  d’abord 
passer  que  des  matières  liquides,  voit,  après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
les  matières  solides  passer  à  leur  tour. 

L’urine,  de  réaction  acide,  contient  de  la  mucine,  de  labile,  de  l’albumine, 
des  fibres  végétales  ou  animales,  des  cellules  épithéliales,  des  globules  du 
pus  et  du  sang,  et  des  sels  divers,  toute  la  flore  intestinale  et  surtout  le 
bacterium  coli. 

B.  Les  troubles  intestinaux  sont  caractérisés  d’abord  par  le  passage  de 
T  urine  dans  l'intestin,  noté  90  fois  sur  300  cas  de  Pascal  ;  on  l'a  vu  survenir 
brusquement  après  une  crise  de  rétention  vésicale  et  constituer  alors  le 
symptôme  initial  de  la  fistule. 

Ce  passage  est  tantôt  constant,  tantôt  intermittent,  ne  se  produisant  qu’à 
certaines  mictions,  dans  l’intervalle  des  évacuations  intestinales,  ou  après 
elles. 

Chez  certains  malades,  l’urine  ne  passe  par  l’anus  que  s’ils  se  retiennent 
de  vider  leur  vessie  par  l'urètre  :  dès  que  la  fréquence  des  mictions  normales 
augmente,  aucune  goutte  d’urine  ne  passe  plus  par  l’anus.  Chez  d’autres, 
le  passage  de  l’urine  cesse  dès  que  s’établit  la  constipation  ;  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  passage  des  urines  n’a  lieu  que  si  le  sujet  est  dans  la  station 
debout. 

La  quantité  d’urine  est  variable,  et  il  y  a  un  équilibre  parfait  entre  la  mic¬ 
tion  anale  et  la  miction  normale  par  l’urètre;  on  a  vu  des  malades  vider 
entièrement  leur  vessie  par  l’anus.  Tantôt  on  ne  constate  qu’une  odeur  uri- 
neuse  des  matières,  à  la  défécation  ;  tantôt,  et  plus  souvent,  il  y  a  une  sorte 
de  diarrhée  chronique  due  à  la  dilution  constante  des  matières  par  l’urine  ; 
tantôt,  enfin,  l’urine  passe  par  l’anus,  indépendamment  des  matières. 

Les  troubles  urinaires  et  intestinaux  entraînent  à  leur  suite  quelques 
troubles  fonctionnels. 

Du  côté  de  l’intestin ,  c’est  de  la  rectite  glaireuse  avec  érythème  et  exco¬ 
riations  de  l'anus.  Du  côté  de  la  vessie,  ce  sont  des  poussées  de  cystite ,  avec 
urines  troubles,  mictions  douloureuses. 
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L’état  général  reste  excellent  de  longues  années  chez  les  malades  atteints 
de  fistule  traumatique  ou  inflammatoire. 

Ceux,  au  contraire,  qui  ont  une  fistule  néoplasique  ou  tuberculeuse  ou 
une  très  large  fistule  traumatique  sont  épuisés  par  l’extension  des  lésions 
qui  aboutit  à  la  fistule,  et  leur  état  général  reste  précaire. 

Évolution.  Complications.  —  En  moyenne,  la  durée  est  de  trois  ans,  au 
delà  desquels  le  malade  meurt  des  progrès  de  l’affection  qui  a  causé  la  fis¬ 
tule.  La  guérison  spontanée  est  habituelle  pour  les  fistules  traumatiques 
(voir  Plaies  de  la  vessie,  p.  1399)  ;  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  fistules 
tuberculeuses.  Mais  dans  les  traumatiques,  j’ai  vu,  à  deux  exceptions  près, 
la  fermeture  spontanée  de  toutes  les  fistules  vésico-rectales  observées  pen¬ 
dant  la  guerre. 

De  nombreuses  complications  viennent  parfois  aggraver  la  situation  ;  ce 
sont  :  les  abcès  et  les  fistules  de  la  peau,  V infiltration  d'urine,  les  calculs 
secondaires  de  la  vessie,  l'infection  rectale  et  péri-rectale ,  la  péritonite, 
V obstruction  intestinale  et  l'infection  urinaire. 

Les  malades  succombent  tantôt  lentement  par  cachexie  et  infection 
rénale  chronique  ascendante,  tantôt  rapidement  par  urémie,  péritonite  ou 
obstruction  intestinale. 

Diagnostic.  —  Isolé,  le  passage  de  l’urine  par  l’anus  ou  des  fèces  par 
l’urètre  est  à  peu  près  pathognomonique. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  l’émission  gazeuse  qui  s’observe  dans  d’autres 
conditions  par  fermentation  des  urines,  etc.  (voir  Pneumaturie ,  p.  379). 

Les  fistules  urétro-rectales  donnent  lieu  également  au  passage  des  gaz 
par  l’urètre  ;  mais  ici  l’urine  ne  passe  par  l’anus  qu’au  moment  de  la  miction, 
et  c’est  là  un  point  très  important  pour  le  diagnostic  entre  la  fistule  urétro- 
rectale  et  la  fistule  intestino-vésicale. 

Le  toucher  rectal,  l’endoscopie,  en  montrant  le  siège  de  la  fistule  au-des¬ 
sus  du  niveau  de  la  prostate,  permettent  d’éviter  la  confusion.  Il  en  est  de 
même  de  l’injection  de  liquides  colorés  par  la  vessie  :  le  liquide  passe  aussi¬ 
tôt  dans  le  rectum  et  filtre  de  là  à  travers  l'anus. 

S’il  s’agissait  d  une  fistule  urétéro-rectale,  ni  les  matières,  ni  les  gaz  de 
l’intestin  ne  passent  par  l’urètre.  Le  diagnostic  différentiel  est  donc  ici 
facile. 

Pour  définir  la  nature  d’une  fistule,  il  faut  s’aider  des  commémoratifs,  de 
l’état  général,  de  l’étude  histo-bactériologique  des  urines,  et  se  défier  beau¬ 
coup  du  cancer  quand  la  fistule  est  spontanée  et  a  évolué  silencieusement  ; 
malgré  un  état  général  parfait,  on  voit  des  fistules  gazeuses  persister  pendant 
longtemps  alors  qu’elles  reconnaissent  cependant  pour  cause  un  cancer  de 
1  intestin  ouvert  dans  la  vessie. 

Le  siège  sera  recherché  d'abord  sur  le  rectum  par  le  toucher  rectal,  la 
rectoscopie,  l’injection  de  liquide  coloré  dans  la  vessie. 

Ce  dernier  moyen  n’est  pas  toujours  de  grande  valeur  parce  qu’il  peut 
exister,  au  niveau  de  la  fistule,  une  disposition  valvulaire  qui  permet  aux 
matières  de  passer  de  l’intestin  dans  la  vessie  et  s’oppose,  au  contraire,  au 
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passage  des  liquides  vésicaux  dans  Fintestin.  Ensuite  le  passage  des  liquides 
colorés  à  travers  l’anus  peut  se  faire  même  avec  une  Fistule  vésico-colique, 
comme  dans  le  cas  de  Morestin  F 

Lorsqu'on  ne  trouve  pas  d’orifice  fistuleux  au  niveau  du  rectum,  on  pourra 
conclure  qu’il  siège  sur  Fintestin. 

Quant  à  préciser  sur  la  vessie  le  point  où  s’ouvre  la  fistule,  c’est  à  la 
cystoscopie  qu’il  faut  le  demander. 

Pronostic.  —  Les  fistules  haut  situées  sur  Fintestin  (fistules  iléo-vésicales) 
sont  les  plus  graves  de  toutes,  parce  qu’elles  compromettent  la  nutrition  des 
malades. 

Le  siège  de  la  fistule  dans  le  voisinage  des  embouchures  urétérales  ou  sa 
trop  grande  étendue,  la  multiplicité  des  orifices  en  rendant  le  traitement  opé¬ 
ratoire  plus  difficile,  constituent  autant  de  facteurs  de  gravité 

Les  fistules  traumatiques  sont  les  moins  graves  parce  qu’elles  sont 
généralement  entourées  de  tissus  sains,  ayant  une  tendance  naturelle  à  la 
réunion. 

Viennent  ensuite,  dans  l’échelle  de  bénignité  relative,  les  fistules  inflam¬ 
matoires  qui,  en  plus  de  quelques  guérisons  spontanées,  fournissent  exclusi¬ 
vement  les  succès  opératoires. 

Le  pronostic  est  presque  aussi  fatal  dans  les  fistules  tuberculeuses  que 
dans  les  fistules  cancéreuses. 

Traitement.  —  Dans  quelques  cas  rares,  le  traitement  médical,  c’est-à- 

dire  non  sanglant,  a  pu  amener  la  guérison  de  fistules  vésico-intestinales. 
J’entends  ainsi  la  mise  à  demeure  d’une  sonde  vésicale  ou  rectale,  des 
lavages  antiseptiques,  la  position  spéciale  donnée  aux  malades  pendant  la 
miction,  auxquelles  on  ajoutera  le  traitement  général. 

Pascal  a  relevé  36  cas  de  guérison,  grâce  à  ces  moyens.  Le  traitement 
antisyphüitique  a  donné  deux  succès  à  Küthe  et  à  Lannelongue  (de  Bor¬ 
deaux). 

Le  traitement  chirurgical  est  palliatif  ou  curatif. 

1°  Le  traitement  palliatif  s’adresse  aux  fistules  de  nature  cancéreuse,  ou 
bien  aux  fistules  inflammatoires  pour  lesquelles  les  tentatives  de  cure  radi¬ 
cale  ont  échoué  ou  sont  impossibles. 

îl  consiste  à  praliquer  la  dérivation  des  matières,  soit  par  Fentéro-anas- 
tomose  entre  Fause  située  en  amont  et  Fanse  sous-jacente,  comme  le  fit 
Boiffin,  soit  par  1  exclusion  complète  de  Fanse  intestinale  malade,  soit  par 
Fanus  contre  nature  que  Pennel  en  1850,  Curling  en  1852,  appliquaient  déjà 
au  traitement  des  fistules  entéro-vésicales  et  dont  Bîanquinque  et  Duménil 
vulgarisèrent  plus  tard  Fapplication1  2. 

Sur  22  cas  traités  par  cette  dernière  méthode,  sauf  dans  15  cas,  les 
matières  fécales  cessèrent  de  passer  par  F  urètre,  mais  les  malades  succom- 

1.  Morestin.  Fistule  vésico-intestinale  consécutive  à  un  cancer  du  côlon  pelvien.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1908,  p.  778. 

2.  Duménil.  Application  de  la  colostomie  au  traitement  des  fistules  vésico-intestinales. 
Rev.  de  Chir.,  1884,  p.  240. 
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bèrent  plus  ou  moins  rapidement  aux  progrès  de  l’affection  causale.  Dans 
4  cas,  l'échec  fut  complet  ;  dans  3  autres,  la  récidive  eut  lieu  rapidement  et 
le  bénéfice  fut  nul. 

L’anus  contre  nature  peut,  avec  avantage,  constituer  le  premier  temps 
d’une  action  plus  directe  sur  la  fistule. 

2°  Le  traitement  curatif  comprend  plusieurs  méthodes  et  surtout  plusieurs 
voies  d’accès.  Il  ne  convient,  en  ce  qui  concerne  les  fistules  traumatiques  du 
moins,  qu’à  celles  qui  ont  résisté  à  une  longue  période  d’expectation. 

A.  Pour  les  fistules  basses.  —  La  voie  rectale,  suivie  en  1868  par  Booth, 
et  en  1884  par  Billroth  qui  sectionnait  le  sphincter,  et  depuis  par  Botter  qui 
coupe  le  sphincter  en  arrière,  consiste  à  aborder  la  fistule  à  travers  le 
sphincter  dilaté  et  à  en  faire  l'avivement  et  la  suture. 

Sur  14  interventions  rapportées  par  Pascal,  on  compte  8  guérisons  concer¬ 
nant  toutes  des  fistules  d’origine  traumatique  ou  inflammatoire. 

La  voie  périnéale  a  donné  lieu  à  des  procédés  multiples.  Zuckerkandl, 
Rocliet  et  Durand  ont  publié  des  techniques,  que  la  vulgarisation  moderne 
de  la  périnéotomie  permet  de  simplifier  singulièrement. 

Par  l’incision  périnéale,  transversale,  bi-ischiatique,  on  ouvre  le  périnée, 
on  crée  un  chemin  entre  le  rectum  et  la  prostate,  sans  avoir  la  chance  en 
pareil  cas  de  trouver  un  espace  décollable.  On  remonte  le  décollement  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  fistule  ;  la  vessie  et  le  rectum  sont  séparés,  chaque  orifice 
es!  suturé  isolément  après  avivement. 

On  tamponne  le  périnée  avec  une  mèche  de  gaze  qui  sépare  les  deux  ori¬ 
fices  et  est  renouvelée  tous  les  deux  jours. 

Briddon,  Becker,  Albarran  rapportent  des  guérisons  par  ce  procédé1. 

La  voie  transvésicale,  préconisée  par  Le  Dentu,  par  Pousson2,  consiste 
à  aborder  la  fistule  par  l’intérieur  de  la  cavité  vésicale  et  à  la  suturer  après 
avivement.  Deetz3,  Jacomet,  Marion4  ont  obtenu  des  succès  dans  des  cas  de 
fistule  récente  traumatique. 

Cette  opération  est  donc  à  conserver  mais  pour  les  fistules  hautes  surtout, 
et  les  voies  rectales  et  périnéales  restent  seules  en  présence  pour  le  traitement 
des  fistules  basses ,  des  fistules  recto-vésicales  ;  je  donne  la  préférence  à  la 
voie  périnéale . 

B.  Pour  les  fistules  hautes,  vésico-intestinaies,  la  laparotomie  est  la  voie 
de  choix  depuis  la  première  opération  de  Czerny  en  1887,  car  elle  permet  de 
voir  et  de  se  décider  chemin  faisant  pour  telle  détermination  qui  sera  con¬ 
forme  à  la  nature  et  à  l’étendue  des  lésions. 

La  laparotomie  sera  faite  sous-ombilicale;  d’après  l’étendue  des  lésions 
et  des  adhérences,  on  se  décidera  pour  la  recherche  et  la  suture  isolée  des 
deux  orifices. 

Pour  cela,  on  se  guidera  autant  que  possible  sur  l’intestin  qui  représente 

1.  Herdocia.  Loc.  cit.,  p.  63. 

2.  Pousson.  De  la  cystotomie  préliminaire  appliquée  au  traitement  de  certaines  fistules 
vésico-intestinales.  Arch.  prov.  de  chir.,  déc.  1894,  n°  12,  p.  741-738, 

3.  E.  Deetz,  Extraperitoneale  Pfâhlungsverletzung  mit  Blasen  Mastdarmfisteln  Epicysto* 
tomie  am  3  Tage.  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chirurgie,  1905,  t.  LXXIX,  p.  322. 

4.  Pristavesco.  Des  fistules  vésico-intestinales.  Journ.  d'Urol 1912,  t.  II,  p.  321. 
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en  l’espèce  le  fil  conducteur  (Tuffier)  ;  arrivé  sur  la  fistule,  il  faudra  décoller 
l’intestin  de  la  vessie  et  les  deux  organes  adhérents.  On  les  dissèque  et 
on  extirpe  le  trajet  au  cas  où  ces  deux  orifices  seraient  séparés  par  une 
cavité  intermédiaire. 

Puis  on  procédera  à  la  suture  isolée  des  deux  orifices  vésical  et  intesti¬ 
nal.  On  commencera  par  l’intestin,  dit  Tuffier,  car  une  fois  la  perforation 
était  si  petite  sur  l'intestin  qu’il  ne  put  la  retrouver. 

Une  fois  terminée  la  suture  isolée  des  deux  orifices,  on  établira  un  drai¬ 
nage  au  bas  de  la  plaie  abdominale. 

Cette  opération  n’est  guère  possible  que  pour  les  fistules  d’origine  inflam¬ 
matoire,  telles  que  celles  qui  résultent  d’une  salpingite,  d’un  corps  étranger1. 
Et  encore  est-elle  souvent  rendue  extrêmement  difficile  par  les  adhérences 
considérables.  Et  pour  les  autres,  d’ordinaire,  on  en  sera  réduit  à  utiliser 
l’une  des  méthodes  palliatives,  soit  l’entéro-anastomose,  l’exclusion  complète 
de  l’anse  intestinale  malade,  soit  enfin  l’anus  contre  nature  ;  ce  dernier 
conviendra  surtout  aux  cancers  étendus,  et  dont  on  prévoit  dans  un  avenir 
prochain  les  complications  de  rétrécissement  et  d  obstruction. 


ARTICLE  VII.  —  DES  FISTULES  URÉTRALES 

S.  —  Des  fistules  acquises  urétro-cutanées 

J’entends  ainsi  toutes  les  fistules  qui  mettent  en  communication  l’urètre 
masculin  avec  la  peau. 

Les  fistules  de  l’uretre  postérieur  aboutissant  à  la  peau  du  périnée  sont 
rares  :  en  dehors  de  la  tuberculose,  des  prostatites  suppurées  ouvertes  au 
périnée,  ces  fistules  postérieures  ne  se  voient  guère  qu’après  les  opérations 
de  prostatectomie  périnéale  ou  d’ouverture  d’abcès  prostatique.  Elles  sont 
alors  d’ordre  exclusivement  opératoire  et  ont  été  étudiées  comme  une  des 
conséquences  de  la  prostatectomie  (voir  p.  1269). 

Ici  je  n’ai  en  vue  que  lés  fistules  de  l’urètre  antérieur. 

Il  en  est  de  traumatiques  qui  succèdent  chez  l’enfant  à  une  ligature  de  la 
verge  par  une  ficelle,  ou  encore  à  une  section  de  l’urètre,  à  une  opération 
urétrale.  A  la  suite  de  l’urétrotomie  externe,  après  les  opérations  d’hypospa- 
dias,  après  la  résection  de  l’urètre,  il  est  fréquent  de  voir  une  fistule  persister. 

D’autres  sont  inflammatoires. 

Parmi  celles-ci,  les  unes  sont  spécifiques  et  relèvent  de  la  tuberculose 
(voir  Tuberculose  urétrale,  p.  892)  et  de  la  syphilis  de  l’urètre  ;  ces  dernières 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

D’autres  se  développent  sous  l’influence  des  infections  de  l’urètre,  gono¬ 
cocciques  ou  secondaires. 

Et  la  nature  de  la  cause  varie  beaucoup  avec  le  siège  de  la  fistule. 

Siège  et  variétés.  —  1°  Au  périnée,  à  la  portion  périnéoscrotale,  les 

fistules  sont  parfois  la  conséquence  d’une  opération,  d’une  urétrostomie 

1.  Hartmann.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de.Chir.  de  Paris,  t.  XXXII,  1906,  p.  959. 
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périnéale  (voir  Rétrécissements  traumatiques ,  p.  484),  cas  rare.  Habituelle¬ 
ment  elles  sont  spontanées  et  sont  presque  toujours  la  conséquence  immé¬ 
diate  ou  éloignée  d’un  abcès  urineux.  Unique  ou  multiple,  directe  ou  indirecte, 
la  fistule  est  entourée  d’une  zone  de  périurétrite  scléreuse,  qui,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  a  plus  d’importance  que  la  fistule  elle-même  (voir  Péri- 
urétrites  chroniques ,  p.  550). 

2°  A  la  portion  pénienne,  la  fistule  urétrale  est  en  général  la  conséquence 
d’un  abcès  glandulaire  blennorragique,  ouvert  à  la  peau  au  cours  d’une 
gonococcie  aiguë.  Elle  est  toujours  petite  de  dimensions,  sans  indurations  à 
son  pourtour,  sans  lésions  associées  de  l’urètre. 

3°  Au  pourtour  du  gland,  on  voit  encore  des  fistules  qui  sont  le  plus  sou¬ 
vent  la  conséquence  de  chancres  phagé déniques  ayant  détruit  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  urétrale,  ou  encore  de  chancres  syphili¬ 
tiques  ulcéreux  du  frein,  du  sillon  balano-préputial  b 

Tous  les  degrés  s’observent  depuis  la  simple  fistule  de  la  rainure  glando - 
préputiale,  depuis  la  fistule  de  la  fosse  naviculaire  jusqu’aux  pertes  de 
substance  qui  portent  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la 
portion  pénienne  de  l’urètre  et  donnent  au  canal  l’aspect  et  la  forme  d’un 
hypospadias  aigu  comme  dans  la  figure  737  ;  l'urètre  est  détruit  par  un 
chancre  dit  décorticant  ou  d’autres  fois  par  un  sphacèle  en  masse,  au  cours 
d’une  gangrène  des  organes  génitaux  externes  (voir  p.  409).  Les  plus  simples 
sont  celles  qui  siègent  sur  la  partie  moyenne  du  pénis  ;  elles  sont  d’ailleurs 
plus  rares  que  les  autres. 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Les  fistules  à  trajet  sont  plus  ou  moins 
longues  ;  ce  sont  elles  qu’on  voit  surtout  à  la  région  périnéale  et  périnéo- 
scrotale  ;  elles  sont  faites  d’un  orifice  qui  s'attache  à  l’urètre,  orifice  plus  ou 
moins  large,  d'un  conduit  canaliculé,  qui  va  à  la  peau  et  d’un  orifice  cutané. 
Les  plus  simples  de  ces  fistules  ont  un  trajet  direct  ascendant  ou  descendant, 
sans  anfractuosités,  sans  diverticules.  Les  plus  compliquées  ont  un  trajet 
complexe,  irrégulier,  des  diverticules,  plusieurs  orifices  cutanés. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  cette  simplicité  ou  cette  complexité  du 
trajet  a  déjà  une  grande  importance,  mais  il  en  est  une  autre  également 
considérable,  c’est  celle  de  l’existence  ou  non  d’indurations  autour  de  la 
fistule  et  par  conséquent  autour  de  l’urètre  ;  c’est  aussi  et  surtout  celle  de 
l’état  du  canal  au-dessus,  au-dessous  et  au  niveau  de  la  fistule.  Un  orifice 
petit,  partant  d’un  urètre  intact,  conduisant  en  un  trajet  direct,  sera  facile¬ 
ment  restauré  par  une  opération  simple  ;  au  contraire,  les  altérations 
profondes  de  l’urètre  qui  accompagnent  les  périurétrites  scléreuses  et 
suppurées  nécessitent  des  opérations  complexes  (voir  Périurétrites ,  p.  550). 

b.  Les  fistules  sans  trajet  représentent  la  majorité  des  fistules  de  la 
région  pénienne  et  glandaire.  Là,  la  paroi  de  l’urètre  est  si  mince,  il  y  a  si 
peu  d’épaisseur  de  tissus  entre  le  canal  et  l’extérieur,  que  la  fistule  se  réduit 
à  une  perte  de  substance  faite  à  furètre.  La  peau  se  continue  en  un  bord 
plus  ou  moins  mince  avec  la  muqueuse  urétrale,  et  ce  qui  importe  ici  au 

1.  A.  Saint-Hilaire.  Fistules  urétropéniennes  consécutives  au  chancre  simple  ei  à  la 
syphilis.  Thèse  de  Paris.  1898. 
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point  de  vue  du  traitement,  c’est  sans  doute  la  dimension  de  la  perte  de 
substance,  mais  c’est  aussi  et  surtout  l’existence  ou  non  de  l’urètre  en  avant; 
c’est  encore  la  présence  de  brides  cicatricielles  et  d’indurations  chéloï- 
diennes,  de  callosités  en  avant  et  sur  les  bords  mêmes  de  la  fistule.  Le  gland 
est  toujours  déformé,  le  prépuce  conservé  au  moins  partiellement  peut  quel¬ 
quefois  servir  à  la  restauration  urétrale. 

Clinique.  —  Ces  fistules  laissent  échapper  l’urine  et  le  sperme  ;  l’urine 
s’écoule  en  partie  par  la  fistule,  à  moins  que  celle-ci  ne  soit  très  large.  Le 
plus  souvent  l’écoulement  par  la  fistule  se  réduit  à  quelques  gouttes  que  le 
malade  peut  réduire  par  la  compression  digitale. 

Les  plus  petites  sont  même  quelquefois  difficiles  à  découvrir,  cachées 
qu’elles  sont  au  fond  d’un  pli  cutané.  On  peut  les  dépister  avec  le  bleu  de 
méthylène  :  les  urines  se  colorent  et  révèlent  la  place  de  la  fistule  L  Du  con¬ 
tact  permanent  de  l’urine  résultent  pour  les  téguments  une  irritation  chro¬ 
nique  qui  se  traduit  par  de  l’érythème  et  de  l’eczéma. 

La  cause  de  la  fistule  se  définit  en  général  par  les  commémoratifs;  on 
n’arrive  pas  toujours  à  dire  quelle  est  la  nature  de  l’ulcération  qui  a  produit 
la  perte  de  substance.  Mais  la  chose  a  en  soi  peu  d’importance. 

Ce  qui  est  indispensable  pour  le  traitement,  c’est  de  préciser  par  l’explo¬ 
ration,  le  toucher  et  la  vue,  J  état  du  canal  au-devant  de  la  fistule,  et  l’exis¬ 
tence  des  indurations  et  des  callosités  péri-urétrales  (voir  Rétrécisse¬ 
ments,  p.  483). 

Traitement.  —  Il  faut  toujours  plusieurs  séances,  plusieurs  interventions 
pour  arriver  à  guérir  complètement  une  fistule  urétrale. 

Il  existe  cependant,  pour  les  traiter,  comme  une  gradation  dans  les 
moyens  thérapeutiques  à  utiliser. 

1°  Fistule  avec  indurations  péri-urétrales.  —  Il  faut  ici  réséquer  toute 
l’étendue  des  callosités  et  avec  elle  tout  le  trajet  de  la  fistule,  et  aussi  toute 
l’étendue  de  la  partie  altérée  de  l’urètre.  Suivant  l’étendue  de  la  résection 
urétrale,  on  terminera  par  une  suture  de  l’urètre  ou  une  urétrostomie  tempo¬ 
raire  (voir  Périurétrites ,  p.  550). 

2°  Fistule  avec  trajet  sans  induration  —  Ici  la  première  chose  à  faire 
est  d’assurer  et  de  rétablir  la  perméabilité  de  F  urètre,  et  cela  suffit  souvent 
pour  conduire  la  fistule  à  l’oblitération. 

Si  la  dilatation  de  l’urètre  ne  suffit  pas,  on  peut  mettre  une  sonde  à 
demeure.  En  même  temps,  on  fait  une  cautérisation  du  trajet  fistulaire  au 
thermocautère  ou  au  galvanocautère.  Pour  les  petites  fistules  périméatiques, 
Humbert  les  cautérise  avec  un  fil  de  platine  qu’il  introduit  d’abord  par  la 
fistule  et  fait  ressortir  par  l’urètre  ;  on  fait  chauffer  l’extrémité  antérieure,  et 
en  un  coup  on  le  retire  par  l’urètre.  La  cautérisation  est  faite.  A  la  suite  de 
la  cautérisation,  la  sonde  est  maintenue  à  demeure  pendant  quelques  jours  ; 
après  que  la  sonde  sera  enlevée,  le  malade  devra  à  chaque  miction  protéger 
sa  fistule  en  la  comprimant. 

1.  Sutton.  The  interna!  administration  of  methylene  bleu  as  an  aid  in  the  diagnosis  of 
urethro-perineal  fîstula.  New-York  Med.  liée.,  1903,  t.  LXIV,  p.  379. 


* 

tlfïlîliTF  m  twnïnw 


DES  FISTULES  URÉTRALES  1645 

Si  la  fistule  résiste  à  ces  moyens,  c’est  qu’elle  est  trop  bien  organisée  et 
il  faut  en  pratiquer  l’excision  complète. 

Un  gros  béniqué  est  introduit  dans  l’urètre  dont  le  calibre  a  été  préala¬ 
blement  rétabli,  et  un  stylet  est  poussé  dans  la  fistule.  Le  malade  est  endormi 
ou  anesthésié,  et  le  trajet  fistuleux  est  disséqué,  excisé  jusqu’à  l’urètre, 
comme  on  le  fait  pour  certaines  fistules  à  l’anus. 

La  brèche  urétrale,  généralement  minime,  est  suturée  directement  et  fer¬ 
mée  complètement  par  quelques  points  de  catgut  ;  les  parties  molles  sont 
fermées  par  des  étages  de  catgut,  de  façon  à  ce  que  tous  les  plans  soient 
solidarisés  et  la  peau  complètement  fermée.  Une  sonde  à  demeure  est  pla¬ 
cée  dans  l'urètre  et  laissée  pendant  huit  jours. 

Le  résultat  opératoire  immédiat  parait  toujours  satisfaisant  ;  il  l  est  quel¬ 
quefois  beaucoup  moins  les  jours  suivants.  Une  légère  désunion  se  produit 
dans  la  profondeur  ;  d’ou  constitution  d’une  nouvelle  fistule,  et  souvent  on 
se  trouve,  après  l’opération,  dans  le  même  état  qu’auparavant 

Cet  état  provient  de  la  difficulté  qu’il  y  a  à  obtenir  ici  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention;  il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  faire  une  opération  correcte  et 
une  suture  méthodique  pour  avoir  un  bon  résultat.  La  sonde  ou  l’urine, 
l’urine  si  on  ne  met  pas  de  sonde  à  demeure,  infecte  la  suture  et  rend  la 
réunion  incertaine,  difficile. 

Le  drainage  de  la  plaie  ne  met  pas  à  l’abri  de  l’inconvénient  que  je  signale. 

Le  maintien  d’une  plaie  béante  et  non  fermée  devant  un  urètre  qu’on 
ferme  seul  expose  à  la  formation  d’un  nouveau  trajet  fistuleux.  Et,  pour  ma 
part,  j'aime  mieux  tenter  la  réunion  complète  et  par  première  intention  ;  et 
si,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  une  désunion  partielle  se  produit,  et 
qu'il  persiste  encore  après  l’opération  une  fistule,  je  cherche  à  en  obtenir  la 
fermeture  par  le  maintien  d’une  sonde  à  demeure  dans  l’urètre  et  par  de 
petites  cautérisations  répétées. 

■  3°  Fistule  sans  trajet  :  perte  de  substance.  — -Pources  fistules  péniennes, 
la  question  de  dimension  prime  tout1. 

Les  petites  fistules,  réduites  à  l’état  d’un  petit  orifice  punctiforme,  seront 
traitées  exclusivement  par  la  cautérisation  avec  ou  sans  sonde  à  demeure  ; 
en  répétant  les  cautérisations  ignées,  on  arrive  assez  vite  à  les  tarir, 

Pavone  2 3a  pu  guérir  deux  fistules  urétrales  par  l’urétroscopie,  en  cauté¬ 
risant  le  petit  bourgeon  charnu  qui  siégeait  à  leur  orifice  interne.  Ce  n’est 
là  qu’une  méthode  intéressante,  dont  le  concours  sera  quelquefois  utile, 
mais  rarement  nécessaire. 

Les  fis  ules  plus  larges  au  contraire  sont  justiciables  d’opérations  très 
complexes,  après  toutefois  que  sont  disparus  tous  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  qui  ont  accompagné  la  formation  de  la  fistule  L 


1.  Desfosses.  Le  traitement  des  fistules  urétro-péniennes.  Presse  médicale,  1898,  n°  101, 
p.  338. 

2.  Pavone  (de  Palerme).  Deux  cas  de  fistules  urinaires  réfractaires  à  différents  traite¬ 
ments,  guéris  parla  cautérisation  à  l’urétroscope.  Congrès  de  Rome,  1894.  Ann.  des  mal. 
des  or  g .  gén.-urin.,  1894,  p.  538. 

3.  V.  Veau.  Les  fistules  de  l’urètre  par  constriction  circulaire  de  la  verge.  Arch.  de  méd. 
des  enfants ,  1903,  t.  VI,  p.  593. 
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L’urétrorraphie  consiste  à  aviver  largement  le  pourtour  de  la  fistule,  en 
plan  incliné,  comme  on  le  fait  pour  les  fistules  vésico-vaginales,  jusqu’à  la 
muqueuse  qu’elle  respecte  ;  l’affrontement  doit  se  faire,  non  par  un  bord 
mais  par  une  surface. 

Lorsque  l’avivement  est  fait,  une  sonde  est  mise  dans  l’urètre,  et  la 
suture  est  faite  à  points  séparés  transverses  de  crins  de  Florence.  Ces  fils 
seront  laissés  en  place  une  dizaine  de  jours,  et  la  sonde  quelques  jours  de 
plus  que  les  fils. 

11  est  rare  que  la  réunion  se  lasse  d’emblée 

complète  :  il  persiste  une 
petite  fistule  contre  laquelle 
une  cautérisation  suffit  quel¬ 
quefois . 

L’urétroplastie  n’est 
qu’un  avivement  avec  dé¬ 
doublement  de  la  paroi,  de 
façon  à  créer  des  surfaces 
d’adossement  plus  aptes  à 
se  fusionner.  C’est  le  pro¬ 
cédé  de  Reybard-Sédillot, 
modifié  par  Doyen.  En  pra¬ 
tique,  l’adaptation  des  sur¬ 
faces  est  moins  nette  et 
moins  efficace;  et  ces  pro¬ 
cédés  ne  donnent  pas  tou¬ 
jours  les  heureux  résultats 
qu’on  en  attendait. 

Une  condition  indispen¬ 
sable  à  la  réussite  de  ces 
sutures  est  qu’elles  n'exer¬ 
cent  pas  trop  de  tractions; 
s’il  en  était  ainsi,  deux  inci¬ 
sions  libératrices  faites  à 
droite  et  à  gauche  sur  les 

parties  molles  permettent  quelquefois  de  rapprocher  sans  tirer  et  d’obtenir 
ainsi  plus  facilement  le  succès. 

Le  procédé  du  retournement  peut  donner  aussi  de  bons  résultats.  C’est 
celui  que  Cathelin  recommande  sous  le  nom  de  procédé  de  Y  inversion  U 

Voici  la  description  qu’il  en  donne  : 

1er  temps.  —  On  circonscrit  la  fistule  avec  la  pointe  du  bistouri  en  traçant 
la  circonférence  à  3  ou  5  millimètres  de  son  centre  (fig.  723). 

2e  temps.  —  On  dissèque  le  petit  lambeau  ainsi  formé  dans  le  sens 
centripète,  de  façon  à  faire  une  collerette  qu’on  dégage  jusqu’au  collet  de  la 
fistule. 


Fig.  723.  —  Premier 
temps  de  l'inver¬ 
sion  cutanée  : 
incision  circonfé- 
renciellepérifîstu- 
laire  (d’après 
Cathelin). 


Fig.  724 


-  L'inversion  est  effec¬ 
tuée:  mise  en  place  du  2°  plan 
(à  la  Lembert). 


1.  Cathelin.  Procédés  autoplastiques  applicables  au  traitement  des  fistules  de  l’urètre. 
Journ.  d’Urol.,  1917-1918,  t.  AU,  n°  3,  p.  267. 
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3e  temps.  —  On  agrandit  la  plaie  initialement  arrondie  par  deux  fentes  à 
l’extrémité  du  même  méridien  transversal  ou  longitudinal,  et  l’on  dissèque 
ces  nouveaux  lambeaux  (fi g.  724). 

4e  temps.  —  On  revient  alors  au  cône  fistulaire  qu'on  sectionne  à  ses 
deux  pôles  homologues,  de  façon  à  transformer  cet  entonnoir  en  deux 
valves  pour  être  retournées  en  doigts  de  gants. 

5e  temps.  —  On  passe  alors  trois  fils  de  soie  n°  0  dans  les  plaies  cimentées 
des  petits  lambeaux  de  façon  à  les  retourner  en  dedans  (fig.  725). 

6e  temps.  — -  Avant  de  les  nouer,  l’aide  exagère  l’inversion  avec  un 
stylet. 


7e  temps.  —  Pour  parfaire  l’occlusion  on  fait  par  dessus  un  nouveau  plan 
renforçateur,  non  fondu  avec  le  premier. 

8e  temps.  —  Des  soies  ouyles  crins  rapprochent  alors  les  lèvres  de  la  plaie 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  celle  de  la  fistule. 


Fig.  725.  —  Dissection  du  cône  fistulaire  d’attraction  et  incision  bipolaire,  avant  l’inversion 

(d’après  Gathelin). 


Pour  des  petites  fistules  ce  procédé  est  très  avantageux. 

L’autoplastie  urétraie  se  fait  exclusivement  avec  de  la  peau.  Les  tenta¬ 
tives,  communiquées  par  Sapiejko  1  (de  Kiew),  de  restaurations  de  l’urètre 
avec  de  la  muqueuse  empruntée  à  la  lèvre  inférieure,  celles  de  Wôlfler,  ne 
sont  guère  pratiques,  et  tous  les  chirurgiens  ont  recours,  quand  il  s’agit  de 
faire  une  restauration  de  l’urètre,  à  l’autoplastie  avec  et  par  la  peau. 

Plusieurs  procédés  sont  utilisables  :  leur  valeur  est  inégale. 

A.  Pour  les  fistules  périnéales,  Earle,  Jobert,  Delorme,  Donnet,  ont  eu 
des  succès  en  reconstituant  l’urètre  à  l’aide  (Y  un  seul  lambeau. 

Le  procédé  de  Guy  on,  dont  Pasteau  et  Iselin  2  donnent  la  description,  uti¬ 
lise  deux  lambeaux  ;  il  est  pour  cette  raison  meilleur,  et  c’est  celui  auquel 
je  donne  la  préférence  (fig.  726  à  728). 

1.  Sapiejko  (de  Kiew).  Traitement  des  défectuosités  de  l’urètre  par  la  transplantation 
de  la  muqueuse.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1894,  p.  394. 

2.  Pasteau  et  Iselin.  De  la  réfection  de  l’urètre.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.- urin ..  1906, 
t.  Il,  p.  1697. 
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À  droite  de  l’urètre,  on  commence  par  enlever  tous  les  poils  sur  toute 
l’étendue  du  lambeau  que  l’on  doit  utiliser  :  pour  cela,  on  applique  pendant 
une  demi-minute  une  mince  couche  de  pâte  de  Vienne  à  la  surface  de  la 
peau  en  ayant  bien  soin  de  protéger  par  un  carré  dediachylon  la  surface  des 


Fig.  726  à  728.  —  Àutoplastie  urétrale  à  deux  plans  superposés  (procédé  de  Guyon). 

Fig.  726.  —  Tracé  des  lambeaux.  Fig.  727.  —  Retournement  et  Fig.  728.  —  Les  sutures  sont  ter- 

adaptation  des  lambeaux  sur  la  minées, 

sonde. 


parties  voisines.  La  pâte  détruit  les  poils,  les  follicules  pileux  et  respecte 
les  couches  profondes  de  l’épiderme.  L’épilation  avec  bélectrolyse  me  paraît 
meilleure. 

Lorsqu’au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  le  petit  carré  est  revenu  à  un  état 


Fig.  729  à  731 .  —  Urétroplastie  pour  fistule  urétrale  (procédé  de  Loumeau). 

Fig.  729.  —  Avivement  autour  de  Fig.  730.  —  Sutures  de  la  fistule.  Fig.  731.  —  Les  sutures  sont  ter- 
la  fistule  et  tracé  du  lambeau.  minées. 


normal,  on  entaille  un  lambeau  correspondant  à  charnière  interne,  et  qui  est 
ramené  sur  une  sonde,  de  telle  façon  que  sa  face  épidermique  fasse  Ja  surface 
interne  de  l’urètre.  La  surface  cruentée  de  ce  lambeau  regarde  en  dehors. 

Sur  le  côté  opposé  gauche  de  l’urètre  et  du  périnée,  vous  taillez  un  lam¬ 
beau  similaire,  mais  à  charnière  externe,  et  qui  va  être  ramené  sur  le  précé- 
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dent,  de  telle  manière  que  la  surface  cruentée  soit  appliquée  sur  la  surface 
cruentée  du  précédent  et  la  surface  épidermique  en  dehors. 

Des  sutures  convenablement  adaptées  fixent  les  lambeaux  dans  cette 
situation  ;  en  haut  et  en  bas,  on  ferme  par  des  sutures  les  orifices  correspon¬ 
dant  à  la  réunion  des  lambeaux  à  l’urètre.  Il  est  rare  d’ailleurs  que  la  réu¬ 
nion  se  fasse  du  premier  coup  sur  toute  l’étendue. 

La  sonde  est  maintenue  en  place  pendant  la  cicatrisation  des  lambeaux. 

J’ai  obtenu  ainsi  d’excellents  résultats  dans  des  cas  où  la  résection  avait 
enlevé  cinq  ou  six  centimètres  de  la  longueur  de  l’urètre. 


Fig.  732  à  734.  —  Autoplastie  urétrale  à  deux  plans  (procédé  de  Guyon-Pasteau). 

Fig.  732.  —  Avivement  du  pour-  Fig.  733.  —  Relèvement  du  lam-  Fig.  734.  —  Les  sutures  sont  pres- 
tour  de  la  fistule  et  tracé  des  lam-  beau  inférieur.  que  terminées, 

beaux. 


B.  Pour  les  fistules  péniennes,  il  existe  également  plusieurs  procédés. 

Le  procédé  de  Loumeau  1  consiste  à  combiner  à  la  fois  et  pour  la  même 
fistule  l’urétroplastie  et  l’autoplastie. 

L’urétroplastie  est  faite  par  large  surface  quadrilatère  autour  de  la  fis¬ 
tule  (fig.  7 29;  ;  la  réunion  est  faite  transversalement  à  l’aide  de  points  sépa¬ 
rés  (fig.  730). 

Puis  l’autoplastie  est  faite  à  l’aide  d’un  lambeau  de  peau  en  carré,  taillé 
au-dessous  de  l’avivement  (fig.  731),  et  qui  après  décollement  sera  remonté 
de  façon  à  être  appliqué  à  la  surface  de  la  fistule. 

Avec  le  procédé  de  Guyon-Pasteau 1  2,  on  taille  de  chaque  côté  de  la  fistule 
un  lambeau  quadrilatère  à  base  externe  (fig.  734)  ;  on  les  écarte. 

Au-dessous  sur  la  verge,  on  taille  un  grand  lambeau  cutané,  quadran- 
gulaire,  à  base  supérieure  adhérente;  celui-ci,  après  avoir  été  désinséré 

1.  Loumeau.  Urétroplastie  pour  fistule  pénienne.  /Xe  Congrès  franç.  de  chirurgie,  Paris, 
1893,  p.  577. 

2.  Pfister.  Périurétrite  primitive  sténosante  et  son  traitement.  Thèse  de  Paris,  1901-1902. 
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des  parties  profondes,  est  relevé  et  iixé  sur  la  fistule,  de  telle  sorte  que  sa 
face  épidermique  soit  tournée  vers  l’urètre .  L’extrémité  de  ce  lambeau 
est  insérée  aussi  haut  que  possible,  sous  la  peau  sus-jacente  à  la  fistule  et 
préalablement  décollée  :  ce  petit  détail  permet  de  bien  tendre  le  lambeau  et 
d’éviter  que  le  lambeau  ne  fasse  des  plis. 

Sur  la  face  cruentée  de  ce  lambeau,  ramenez  les  deux  lambeaux  latéraux 
(fig.  734). 


Fig.  735  et  736.  —  Urétroplastie  d’après  le  procédé  de  Nové-Josserand-Rochet. 

Fig.  735.  —  Taille  du  lambeau  qui  est  enroulé  autour  Fig.  736.  —  La  sonde  avec  son  enveloppe  de 

de  la  sonde.  peau  est  passée  sous  le  pont  cutané  correspon¬ 

dant  à  la  solution  de  continuité  de  l’urètre. 


I!  ne  reste  plus  qu’à  combler  la  perte  de  substance  la  plus  inférieure  par 
rapprochement  de  ses  bords. 

Exceptionnellement,  on  peut  être  appelé  à  prendre  le  lambeau  sur  le 
scrotum.  Pour  éviter  les  tiraillements  sur  le  lambeau  scrotal,  Pasteau 
relève  le  scrotum  au  contact  de  la  verge  et  le  fixe  à  la  peau  de  l’abdomen 
dans  cette  situation,  pendant  la  durée  de  la  cicatrisation  du  lambeau. 

Grâce  à  ces  procédés,  on  guérit  assez  facilement  ces  fistules  sans  être 
obligé  de  recourir  à  la  dérivation  des  urines  par  la  boutonnière  périnéale. 
Cette  manœuvre  utile  pour  un  hypospadias,  par  exemple,  est  à  rejeter  pour 
une  fistule,  car  elle  expose  elle-même  à  l'inconvénient  qu’on  se  propose  de 
guérir. 

O 
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C.  Voici  maintenant  un  procédé  utilisable  pour  les  grandes  pertes  de 
substances  de  l’urètre  :  c’est  celui  de  Nové-Josserand-Rochet1. 

Dans  un  premier  temps,  on  dissèque  sur  le  scrotum  au-dessous  de  l’ori- 


Fig.  737.  —  Destruction  totale  de  l’urètre  périnéo-scrotal  par  infiltration  d’urine 

(observation  personnelle). 

lice  hypospadien  un  lambeau  rectangulaire,  de  dimension  verticale  égale  à 
la  longueur  du  pénis,  et  d’une  largeur  suffisante  pour  pouvoir  être  enroulé 
facilement  autour  d'une  sonde  1b  ou  18  (fig.  735).  Le  lambeau  a  son  extré¬ 
mité  libre  en  bas,  sa  base  adhérente  au-dessous  de  forilice  urétral  péno- 

1.  Trillat  (de  Lyon).  Restauration  des  pertes  de  substance ^étendues  de  l’urètre  pénien 
par  le  procédé  autoplastique  de  Nové-Josserand-Rochet.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1902,  p.  311. 
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scrotal  et  doit  être  disséqué  de  façon  à  pouvoir  être  relevé  le  long  de  la  face 
inférieure  du  pénis. 

Dans  un  deuxième  temps,  une  sonde  n°  16  ou  18  est  introduite  par  l’ori- 


Fig.  738.  —  Réparation  de  la  perte  de  substance  représentée  par  la  figure  737,  à  l’aide 

de  l’autoplastie  cutanée.  Excellent  résultat. 


lice  périnéal  jusque  dans  la  vessie.  Le  lambeau  scrotal  est  rabattu  sur  elle, 
de  façon  à  l’envelopper  complètement,  et  à  s’enrouler  autour  d’elle,  face 
cruentée  en  dehors,  face  cutanée  contre  la  sonde  elle-même.  Les  deux 
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bords  latéraux  du  lambeau  sont  unis  par  des  sutures  à  points  séparés,  mul¬ 
tiples,  et  de  préférence  à  1  ils  de  soie  pure. 

Dans  un  troisième  temps,  on  pratique  deux  boutonnières  :  l’une  au-des¬ 
sus  de  l’orifice  hypospadien,  l’autre  au  niveau  du  gland,  sur  la  peau  de  la 
-face  inférieure  du  pénis,  relevé  du  côté  de  la  paroi  abdominale. 

Dans  l’intervalle  de  ces  boutonnières,  on  décolle  la  face  profonde  de  la 
peau  avec  un  ténotome  boutonné  sur  toute  l’étendue  de  la  verge,  et  sur 
une  largeur  égale  à  celle  des  boutonnières,  c’est-à-dire  un  centimètre  envi¬ 
ron. 

On  fait  ensuite  passer  sous  ce  décollement  cutané  la  sonde  revêtue  de 
son  lambeau  scrotal. 

Quelques  points  de  suture  en  haut  et  en  bas  suffisent  pour  maintenir  les 
choses  en  place  (fig.  736). 

Ce  procédé  emprunte  à  celui  de  Nové-Josserand  pour  l’hypospadias  la 
tunnellisation,  mais  remplace  la  greffe  toujours  fragile  par  un  lambeau 
cutané  plus  solide  et  plus  vivace.  Rochet  doit  deux  succès  à  ce  procédé. 

Pour  les  cas  exceptionnels,  les  procédés  utilisés  pour  l’Iiypospadias 
pourraient  à  la  rigueur  être  utilisés  ici  (voir  Hypospadias,  p.  1725). 

II.  —  Des  fistules  urétro-rectales 

Connues  de  tout  temps,  les  fistules  urétro-rectales  sont  devenues  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  de  nos  jours  grâce  à  la  prostatectomie  périnéale1,  d’une 
part  et  dans  ces  dernières  années  par  les  blessures  de  guerre. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  fistules  urétro-rectales  sont  beaucoup 
plus  rares  que  les  fistules  urétro-péniennes  et  les  fistules  urétro-périnéo- 
scrotales,  et  Ziembicki  n’en  a  observé,  pendant  sept  ans,  que  trois  cas  sur 
un  total  de  18.000  malades. 

1.  Les  fistules  traumatiques  sont  les  unes  accidentelles  et  les  autres  opé¬ 
ratoires. 

Les  fistules  accidentelles  sont  produites  par  un  agent  vulnérant  (corps 
étranger,  instrument  piquant  ou  coupant,  projectile  d’arme  à  feu)  qui  peut 
suivre  deux  directions  différentes  :  tantôt  il  se  dirige  de  l’urètre  vers  le  rec¬ 
tum.  Il  s’agit  alors,  presque  toujours,  de  corps  étrangers  introduits  dans  le 
canal,  tels  que  des  épingles,  etc.  ;  tantôt  il  se  dirige  du  rectum  vers 
l’urètre,  et  il  s’agit  alors  ou  de  corps  étrangers  ou  de  plaies  pénétrantes 
dont  le  type  est  représenté  par  l’empalement  (Legueu) 2.  D’autres,  fois  en 
chirurgie  de  guerre,  c’est  une  balle  ou  un  éclat  d’obus  qui,  venu  du  rectum, 
a  blessé  l’urètre  en  causant  parfois  des  désordres  considérables. 

Les  fistules  opératoires  s’observent  dans  trois  conditions  distinctes. 

11  y  a  d’abord  des  fausses  routes  au  cours  d’un  cathétérisme  maladroit 


1.  Rocliet.  Les  fistules  urétro  rectales  consécutives  à  la  prostatectomie  périnéale.  Ann. 
■des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1905,  t.  II,  p.  1383. 

2.  F.  Legueu.  Fistule  urétro-rectale  traumatique.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin .,  1893, 
p.  300. 
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ou  violent.  L’accident  arrive  plus  facilement  chez  les  jeunes  sujets  à  cause 
de  la  plus  grande  laxité  des  tissus. 

Beaucoup  plus  importante  comme  facteur  étiologique  était  autrefois 
l’opération  de  la  taille  périnéale  ou  de  la  taille  recto-vésicale. 

On  a  observé  également  des  fistules  urétro-rectales  à  la  suite  d’opéra¬ 
tions  dirigées  contre  une  simple  fistule  à  fanus. 

Mais  la  grande  cause  actuelle  des  fistules  urétro-rectales  fut  la  prosta¬ 
tectomie  périnéale,  et  est  encore  l’ouverture  des  abcès  prostatiques  par  le 
périnée. 

Il  s’agit  alors  d’une  blessure  du  rectum  produite  par  le  chirurgien  au 
cours  même  de  l’opération  ;  ce  sont  là  des  fistules  primitives,  par  opposi¬ 
tion  aux  fistules  secondaires  ou  tardives  (Legueu)  qui  surviennent  dans  les 
jours  qui  suivent  l’intervention,  et  sont  dues  à  la  chute  d’une  escharre  plus 
ou  moins  étendue  de  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Le  contact  de  l’urine,  l’infection,  l’issue  des  matières  empêchent  la  plaie 
rectale  de  se  fermer  :  bientôt  les  deux  orifices  entrant  en  contact  se  réu¬ 
nissent  l’un  à  l’autre,  et  dès  lors  il  s’établit  entre  les  deux  canaux,  suivant 
l'expression  de  Rochet,  un  échange  de  mauvais  procédés.  Le  passage  de 
burine  de  l’urètre  dans  le  rectum,  d’une  part,  d'autre  part,  le  passage,  en  sens 
inverse,  de  matières  et  de  gaz,  vont  entretenir  la  communication  anormale. 

Parfois  la  plaie  urétrale  arrive  à  se  fermer  ;  la  plaie  rectale  persiste 
seule,  et  le  déversement  incessant  de  gaz  et  de  matières  dans  le  périnée 
empêche  celui-ci  de  se  réparer  complètement,  d’où  la  persistance  d'une  fis¬ 
tule  non  plus  recto-urétrale,  mais  recto-périnéale,  moins  grave  et  moins 
incommode  que  la  précédente  puisqu’elle  laisse  intacte  la  fonction  urinaire. 

La  suture  immédiate  de  l’ouverture  rectale  ne  met  pas  à  l’abri  de  la 
fistule  primitive  ;  l’infection  de  la  plaie  et  du  milieu  intestinal  se  combinent 
pour  entraver  la  réunion  (Legueu). 

Actuellement  on  voit  encore  la  fistule  recto-prostatique  à  la  suite  de  la 
prostatectomie  hypogastrique.  .J’en  ai  vu  deux  ou  trois  cas  alors  que  des 
phénomènes  inflammatoires  avaient  causé  une  adhérence  particulière  du  rec¬ 
tum  à  l’adénome. 

IL  Les  fistules  inflammatoires.  —  Elles  sont  causées  par  les  abcès  blen¬ 
norragiques  de  l’urètre,  les  suppurations  prostatiques,  les  cowpérites,  les 
calculs  de  la  prostate  ou  de  l’urètre. 

Le  rôle  principal  appartient  aux  abcès  de  la  prostate.  Sur  45  cas  d’abcès 
prostatiques  ouverts  spontanément  dans  le  rectum,  Segond  a  noté  21  fois 
l’ouverture  simultanée  dans  l’urètre. 

III.  Les  fistules  diathésiques  ou  spécifiques  comprennent  les  fistules 
d’origine  tuberculeuse,  cancéreuse  ou  syphilitique  (Delbos). 

Parmi  les  tumeurs  malignes,  le  sarcome  arrive  plus  facilement  que  le  car¬ 
cinome  à  détruire  la  muqueuse  rectale  et  à  créer  une  fistule  (Hallopeau)  L 

Dans  le  cancer  prostato-pelvien,  Th.  Walker2  a  noté  cette  complication 
2  fois  sur  16  cas. 


1.  Hallopeau.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes  de  la  prostate.  Thèse  de 
Paris,  1906. 

2.  Walker.  Cité  par  Hallopeau,  p.  32. 


DES  FISTULES  URETRO-RECTALES 


1655 


Anatomie  pathologique.  —  On  distingue  les  fistules  de  l’urètre  membra¬ 
neux,  dites  fistules  urétro-rectales  simples,  et  celles  de  furètre  prostatique, 
dites  urétro-prostato-rectales. 

a.  Les  fistules  urétro-rectales  simples  ou  directes  sont  beaucoup  moins 
fréquentes  et  reconnaissent  pour  cause  habituelle  un  traumatisme. 

Par  suite  de  1  inflammation,  la  distance  qui  sépare  normalement  furètre 
membraneux  du  rectum  est  diminuée,  ce  qui  fait  que  le  trajet  listuleux  est 
à  peine  existant,  sa  longueur  dépassant  rarement  4  ou  o  millimètres. 

b.  Dans  les  fistules  urétro-prostato-rectales,  au  contraire,  il  existe  tou¬ 
jours  un  trajet,  simple  ou  complexe,  dont  la  direction  générale  est  oblique 
en  bas  et  en  arrière,  ce  qui  favorise  le  passage  de  l’urine  dans  le  rectum, 
mais  ce  qui  rend  plus  difficile  le  reflux  des  matières  et  des  gaz  de  l’intestin 
vers  l’urètre. 

A  côté  du  trajet  urétro-rectal,  il  peut  y  en  avoir  un  ou  plusieurs  autres 
se  dirigeant  vers  le  périnée,  ou  vers  la  fosse  ischio-rectale,  ou  vers  la  fesse, 
dans  le  voisinage  de  l’échancrure  sciatique  ou  de  la  hanche,  vers  la  paroi 
abdominale  (White  et  Martin). 

D’autres  fois,  sur  le  trajet  principal  prostato-rectal,  se  greffent  des 
diverticules,  formant  autant  de  fistules  borgnes  internes.  Le  point  de  con¬ 
vergence  de  ces  diverticules  ou  trajets  secondaires  est  souvent  une  véri¬ 
table  caverne  prostatique,  dont  les  parois  indurées  rendent  l’accolement 
difficile,  quelquefois  même  impossible  (Forgue). 

Dans  certains  processus  destructeurs,  tels  que  la  tuberculose  ou  le  can¬ 
cer,  la  prostate,  creusée  en  caverne,  arrive  à  se  continuer  à  plein  canal 
avec  le  fond  de  la  vessie,  formant  ainsi  une  véritable  vessie  antérieure  où 
séjourne  l’urine  dans  1  intervalle  des  mictions.  11  en  résulte  un  suintement 
continu  de  burine  vers  1  ampoule  rectale,  réalisant  un  des  symptômes 
caractéristiques  des  fistules  vésico-rectales  et  rendant  un  diagnostic  cli¬ 
nique  impossible. 

Les  lésions  de  la  prostate  peuvent  envahir  les  canaux  éjaculateurs, 
comme  dans  le  cas  de  Bazy  b 

L'orifice  urétraî  s’ouvre  dans  la  portion  prostatique,  sur  le  côté  droit 
ou  gauche  du  verumontanum,  quelquefois  au  delà  de  ce  dernier. 

Du  côté  du  rectum,  1  orifice  siège  sur  la  paroi  antérieure  au-dessus  du 
sphincter.  11  est  parfois  caché  par  des  replis  de  la  muqueuse,  et  l’on  a 
quelque  difficulté  à  le  découvrir. 

Cependant,  dans  les  abcès  volumineux  et  à  évolution  rapide,  la  perte  de 
substance  du  côté  du  rectum  peut  être  grande,  livrant  passage  à  la  totalité 
ou  à  la  majeure  partie  de  l’urine. 

Les  fistules  consécutives  à  la  prostatectomie  périnéale  ne  sont  presque 
jamais  bien  larges.  «  Quand  elles  ont  acquis  leur  volume  définitif,  après  la 
rétraction  cicatricielle  maxima  qui  les  a  précédées,  elles  excèdent  rarement 
7  à  8  millimètres  dans  le  sens  le  plus  large,  un  centimètre  au  plus,  et  leurs 
dimensions  dans  les  autres  sens  sont  souvent  de  2  à  3  millimètres  au 


1.  Guyot.  Des  fistules  urétro-rectales  et  de  leur  traitement  en  particulier.  Thèse  de  Paris, 
1902. 
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plus.  Elles  sont  donc,  en  général,  de  forme  ovalaire  allongée.  »  (Rochet). 

L’orifice  urétral  a  un  siège  constant  puisque  l’ouverture  de  l’urètre  pros¬ 
tatique  fait  partie  de  l'acte  opératoire  de  la  prostatectomie.  Il  correspond 
à  la  jonction  urétro-vésicale. 

L’orifice  rectal  n’a  pas  un  siège  fixe  ;  il  peut  siéger  très  haut,  ou  très 
bas,  dans  la  région  intra-sphinctérienne  (White  et  Martin)  ;  mais  son 
siège  habituel  est  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  sphincter. 

Les  fistules  consécutives  à  la  prostatectomie  hypogastrique  sont  en 
général  de  petites  dimensions  et  directes  c’est-à-dire  sans  trajet. 

Quant  aux  fistules  traumatiques  par  plaies  de  guerre,  ce  qui  fait  leur 
caractéristique  ce  sont  les  lésions  complexes  dont  elles  s’accompagnent, 
lésions  cicatricielles  du  côté  de  l’urètre,  lésions  de  destruction  du  côté  du 
sphincter  anal.  Plusieurs  de  ces  lésions  observées  par  moi  étaient  tout  à 
fait  irréparables. 

Symptômes.  —  a.  Le  passage  de  l’urine  par  le  rectum  est  intermittent 
et  ne  se  fait  que  pendant  la  miction. 

Dans  l’intervalle,  la  fistule  étant  en  général  sous-sphinctérienne,  c’est-à- 
dire  urétrale  et  non  vésicale,  les  urines  restent  contenues  dans  la  vessie. 
J’ai  vu  cependant  une  fistule  qui  remontait  au-dessus  du  sphincter,  dans  la 
vessie  et  donnait  de  l’urine  quand  le  besoin  d’uriner  était  pressant  et  que  le 
sphincter  se  contractait  pour  empêcher  son  expression. 

Dans  d’autres  cas,  l’écoulement  se  fait  d’une  manière  presque  continue, 
bien  que  la  fistule  soit  sous-sphinctérienne.  Quelquefois,  l’urine  accumulée 
pendant  la  miction  dans  la  poche  prostatique  s’échappe  dans  l’intervalle 
par  le  rectum  vers  lequel  la  sollicitent  et  la  déclivité  de  la  poche  prosta¬ 
tique,  en  retrait  sur  l’urètre,  et  la  direction  oblique  en  bas  et  en  arrière  du 
trajet  anormal.  La  fistule  urétro-prostato-rectale  se  présente  alors  dans  les 
mêmes  conditions  cliniques  que  certaines  fistules  vésico-intestinales. 

Dans  d’autres  cas,  par  suite  de  la  destruction  du  sphincter  vésical,  la 
caverne  prostatique  est  en  communication  constante  avec  la  cavité  vési¬ 
cale  dont  elle  n’est  plus,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  qu’un  diverti¬ 
cule.  L’urine  séjourne  alors  dans  cette  caverne  d’une  manière  permanente 
et  son  écoulement  dans  le  rectum  est  incessant.  La  miction  par  l’urètre  peut 
même,  dans  ces  cas,  faire  totalement  défaut,  et  ici,  plus  encore  que  dans  le 
cas  précédent,  se  trouve  réalisé  le  tableau  symptomatique  de  la  fistule 
vésico-rectale.  C’est  dans  le  cancer  et  la  tuberculose  que  cette  triste  éven¬ 
tualité  se  réalise  le  plus  fréquemment. 

L’écoulement  de  l’urine  par  la  fistule  est  réglé  par  les  dimensions  et  par 
le  siège  de  la  fistule,  puis  par  l’état  du  canal. 

Si  la  fistule  est  très  large,  la  presque  totalité  des  urines  passe  au  moment 
de  la  miction  dans  le  rectum  ;  la  miction  est  pour  ainsi  dire  supprimée,  et 
l’urine  s’accumule  dans  le  rectum.  Elle  y  provoque  toujours  un  peu  d’irrita¬ 
tion  et  est  rejetée  à  l’extérieur  en  plusieurs  selles  diarrhéiques. 

Si  la  fistule  n’est  pas  très  large,  une  bonne  partie  de  l’urine  s'écoule  au 
cours  de  la  miction  par  l’urètre,  et  une  partie  minime  seulement  prend  le 
chemin  de  la  fistule  et  du  rectum. 
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Le  peu  d’urine  qui  passe  dans  le  rectum  s'accumule  au-dessus  du 
sphincter  et  est  expulsé  en  selles  liquides  au  moment  de  la  défécation,  les 
selles  sont  un  peu  plus  fréquentes,  il  y  en  a  trois  ou  quatre  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  A  la  longue  cependant,  le  rectum  supporte  assez  mal  le 
contact  permanent  de  l’urine  ;  il  y  a  de  la  rectite,  du  ténesme. 

Lorsque  l’orifice  rectal  de  la  fistule  siège  dans  la  région  intra-sphincté- 
rienne,  une  certaine  quantité,  et  parfois  la  totalité  de  l’urine,  passant  par  la 
fistule,  filtre  à  travers  l’anus  et  suinte  à  l’extérieur  d’une  façon  continue, 
donnant  aux  malades  cette  odeur  urineuse  spéciale  des  incontinents  et  pro¬ 
voquant  au  niveau  des  téguments  de  la  marge  de  l’anus  des  lésions  irrita¬ 
tives  parfois  très  douloureuses. 

L’état  du  canal  a  aussi  son  importance. 

Si  l'urètre  présente  son  calibre  normal,  l’urine  a  toujours  tendance  à 
suivre  la  voie  habituelle  et,  à  moins  que  la  fistule  ne  soit  large,  une  petite 
quantité  seulement  se  déverse  dans  l’intestin.  Mais  si  l’urètre  est  le  siège  de 
rétrécissements,  l’urine,  trouvant  devant  elle  un  obstacle,  tend  à  refluer  de 
plus  en  plus  vers  le  rectum  :  certaines  fistules,  fort  petites,  il  est  vrai,  ont 
pu  guérir  spontanément  dès  que  le  canal  avait  recouvré  son  calibre  normal. 

b.  Le  passage  des  matières  et  des  gaz  est  un  autre  très  grave  inconvé¬ 
nient  de  ces  fistules  urétro-rectales. 

La  présence  d’un  rétrécissement  au  niveau  du  rectum  favorise  le  reflux 
par  l’urètre. 

Dans  le  cas  de  Bégin,  un  militaire  rend  par  l’urètre  un  fragment  d’os 
qu’il  avait  avalé,  par  mégarde,  quelque  temps  auparavant. 

Le  passage  des  matières  est  beaucoup  moins  fréquent  que  celui  des  gaz; 
avec  les  plus  petites  fistules,  les  gaz  parviennent  toujours  à  passer,  sortent  de 
l’urètre  avec  un  petit  sifflement  que  perçoit  le  malade.  Les  matières  liquides 
au  moment  de  la  diarrhée  passent  plus  facilement  que  les  matières  solides. 

Enfin  le  siège,  les  dimensions,  les  rapports  de  l’orifice  fistuleux  ont 
aussi  leur  importance  ;  un  orifice  caché  sous  un  pli  valvulaire  donnera  un 
passage  très  intermittent,  discontinu. 

Quoi  qu  il  en  soit,  en  dehors  du  désagrément  très  considérable  qui  en 
résulte  pour  le  malade,  c’est  un  danger  constant  d’infection  de  l’urètre  et 
de  la  vessie  :  de  là  des  poussées  d 'urétro-cystile  qu’il  faut  combattre  à 
chaque  instant. 

A  ces  conséquences  se  joint  encore  le  trouble  de  l’émission  du  sperme. 

Lorsque  la  fistule  siège  en  arrière  du  verumontanum,  ou  lorsqu’elle 
est  très  petite,  l’émission  spermatique  n’est  entravée  en  rien.  Mais,  dans 
les  conditions  inverses,  le  sperme  passe,  en  tout  ou  en  partie,  au  moment 
de  l’éjaculation  par  le  rectum,  comme  dans  un  cas  de  Gosselin. 

Lorsque  les  canaux  éjaculateurs  sont  détruits,  l’écoulement  du  sperme 
dans  le  rectum  se  fait  d’une  façon  permanente,  en  dehors  de  toute  érection. 

Diagnostic.  —  C’est  avec  les  fistules  vésico-intestinales  que  l’on  peut 
confondre  les  fistules  urétro-rectales.  Mais,  dans  les  premières,  les  gaz  et  les 
matières  ne  s’échappent  qu’au  moment  de  la  miction  :  avec  une  fistule  uré- 
tro-rectale,  les  gaz  s’échappent  dans  l’intervalle  des  mictions. 
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L’examen  du  malade  est  là  d’ailleurs  pour  lever  tous  les  doutes. 

Du  côté  du  rectum,  le  toucher  permet  de  sentir,  tantôt  une  induration 
très  limitée  encadrant  l’orifice  fistuleux,  tantôt  un  véritable  mur  calleux, 
bridant  plus  ou  moins  la  moitié  antérieure  du  cylindre  rectal  et  constituant 
parfois  un  véritable  rétrécissement. 

D’habitude  le  doigt  intra  rectal  ne  sent  que  cette  zone  indurée,  sans  pou¬ 
voir  préciser  le  siège  exact  de  l’orilice  listuleux.  Mais  si  la  fistule  présente 
de  grandes  dimensions,  elle  devient  perceptible  à  la  pulpe  de  l’index  qui 
peut  même,  dans  certains  cas,  y  pénétrer. 

L’examen  au  spéculum  permet  de  voir  l’orifice  fistuleux  et  de  le  cathé¬ 
tériser.  Lin  stylet,  introduit  par  cet  orifice,  va  à  la  rencontre  d’un  explorateur 
métallique  introduit  au  préalable  dans  l’urètre.  La  découverte  de  l’orifice  pré¬ 
sente  parfois  cependant  de  grandes  difficultés. 

Du  côté  de  1  urètre,  l’exploration  est  simple  quand  la  fistule  est  large  : 
le  béniqué  introduit  dans  l’urètre  est  senti  et  vu  par  la  fistule  rectale. 

Pour  les  fistules  plus  petites  ou  les  indirectes,  les  injections  de  solutions 
colorées  faites  par  l’urètre  constituent  un  bon  moyen  de  diagnostic,  mais 
l’issue  de  liquide  coloré  par  le  rectum  et  l’anus  s’observe  aussi  bien  dans 
les  fistules  vésico  rectales.  Dans  le  doute,  on  injectera  le  liquide  coloré  direc¬ 
tement  dans  la  vessie  au  moyen  d’une  sonde  :  si  le  liquide  reflue  en  totalité 
ou  en  partie  par  l’anus,  il  s’agit  d’une  fistule  vésico-rectale  ou  d’une  de  ces 
fistules  urétro-prostato-rectales  qui  se  comportent  au  point  de  vue  clinique, 
comme  des  fistules  vésicales.  D’ailleurs  l’examen  cystoscopique  viendrait 
facilement  lever  les  doutes  et  montrer  le  siège  exact  de  la  fistule. 

L  urétroscopie  permettra  encore  de  voir  un  orifice  petit  du  côté  urétral 
et  de  définir  exactement  son  siège. 

Quant  au  diagnostic  étiologique,  il  se  déduit  des  commémoratifs  (trau¬ 
matisme)  ou  des  lésions  concomitantes  (tuberculose,  cancer). 

Pronostic.  —  Les  fistules  urétro-rectales  ne  guérissent  jamais  spontané¬ 
ment  ;  seules  les  fistules  très  petites,  d’origine  inflammatoire  ou  traumatique, 
peuvent  guérir  spontanément,  après  dilatation  de  l’urètre.  Et  encore  cette 
guérison  spontanée  est  très  rare,  et  l’on  ne  devra  pas  trop  y  compter 
(Segond). 

Par  sa  persistance,  par  la  difficulté  à  la  guérir  et  par  les  inconvénients 
de  ses  complications,  la  fistule  urétro-rectale  constitue  une  infirmité  déplo¬ 
rable. 

Les  fistules  prostato-rectales  cependant  peuvent  guérir  spontanément  : 
j’ai  vu  après  la  prostatectomie  hypogastrique  quelques  fistules  guérir  spon¬ 
tanément.  11  semble  donc  qu’il  y  ait  à  ce  point  de  vue  une  réelle  différence 
entre  les  fistules  prostato-rectales  et  les  fistules  urétro-rectales  proprement 
dites. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  peut  guérir  quelques  fistules 
syphilitiques;  Delbet1  en  rapporte  un  exemple.  La  voie  rectale,  utilisée  par 

1.  Delbet.  Fistule  urétro-rectale.  Bulletin  médical ,  25  mars  1911,  p.  249. 
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les  premiers  opérateurs,  Duplay,  Tillaux,  Thompson,  Emmet,  est  abandon¬ 
née  :  le  champ  d'action  est  trop  limité  même  avec  la  dilatation  ou  la  section 
du  sphincter,  l’avivement  est  trop  difficile,  la  réunion  recherchée  en  tissu 
septique  est  trop  rare.  La  section  du  sphincter  d’ailleurs  peut  être  une  cause 
d’incontinence  persistante. 

La  voie  périnéale,  utilisée  par  Astley  Cooper,  reste  la  meilleure  à  l’heure 
actuelle  :  elle  consiste  à  dédoubler  le  périnée  et  à  séparer  l’un  de  l  autre 
l’urètre  et  le  rectum.  A.  Cooper  tamponnait  la  plaie  et  obtenait  la  cicatrisa¬ 
tion  isolée  des  deux  orifices.  On  peut  faire  mieux. 

Dans  un  cas  que  j'ai  opéré  en  1893 l,  où  il  s’agissait  d’une  fistule  trauma¬ 
tique  due  à  une  chute  sur  une  herse,  j’ai  fait  la  suture  isolée  des  deux  orifices, 
mis  une  sonde  dans  l’urètre,  terminé  l’opération  par  une  périnéorraphie  qui 
reconstituait  tous  les  plans  et  comblait  tous  les  espaces  morts,  La  guérison 
survint  par  première  intention. 

Ce  procédé  de  la  suture  isolée  des  deux  orifices  me  paraît,  comme  à 
Quénu  et  Hartmann  2,  le  procédé  de  choix,  l’opération  la  meilleure  à  appli¬ 
quer  à  ces  fistules,  sous  réserve  des  indications  qui  seront  dites  plus  loin. 

Un  autre  procédé,  celui  de  Ziembiecki,  consiste  à  produire  une  torsion  du 
rectum  sur  son  axe.  Füller3  l’a  décrit  à  nouveau,  et  von  Oppel4 5  lui  doit  un 
succès  ,  voici  comment  ce  dernier  procéda. 

Dans  une  première  séance  opératoire,  il  traça  une  incision  pré-rectale 
et  libéra  le  rectum  sur  une  hauteur  d’environ  12  centimètres.  Ensuite,  iî 
aviva  et  sutura  l’orifice  rectal  à  l’aide  de  deux  plans  de  suture  n'intéressant 
pas  la  muqueuse  et  disposés  dans  le  sens  longitudinal.  Le  rectum  fut  alors 
tordu  de  90  degrés  vers  la  droite,  et  la  zone  suturée  fixée  au  tissu  cellulaire 
de  la  fosse  ischio-rectale.  D’autres  fils  fixèrent  à  droite  et  à  gauche  le  rectum 
tordu  à  la  peau  du  périnée,  et  une  sonde  à  demeure  fut  placée  dans  l’urètre. 

La  sonde  fut  enlevée  le  vingt-cinquième  jour,  et  on  laissa  le  malade 
uriner  spontanément  :  il  ne  s’écoula  que  quelques  gouttes  d’urine  par  le 
périnée.  Un  mois  après  l’opération,  la  fistule  rectale  était  complètement 
cicatrisée,  et  il  ne  restait  plus  à  traiter  que  la  fistule  urétrale. 

Pour  cela,  von  Oppel  disséqua  dans  le  trajet  fistuleux  urétro-cutané  deux 
lambeaux  :  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  et  les  sutura  l’un  à  l’autre,  de 
façon  à  reconstituer  la  paroi  de  l’urètre  au  niveau  de  la  perte  de  substance. 
La  guérison  de  la  fistule  urétrale  survint  rapidement.  Deux  autres  malades 
furent  traités  de  la  même  façon,  et  l’on  obtint  chez  eux  un  aussi  bon  résultat. 

Je  pense  malgré  cela  que  ces  torsions  du  rectum  ne  sont  pas  insignifiantes  ; 
et,  quels  que  soient  les  services  à  en  retirer,  il  est  juste  de  considérer  cette 
opération  comme  plus  compliquée  que  la  suture  directe. 

Le  procédé  de  Segond4  me  paraît  meilleur  ;  voici  en  quoi  il  consiste. 

1.  F.  Legueu.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin . ,  1893,  p.  300. 

2.  Quénu  et  Hartmann.  Chirurgie  du  rectum.  Paris,  Steinheil,  1895,  p.  240. 

3.  Eugène  Füller.  A  new  operative  procedure  for  the  cure  of  recto-uretral  fistula. 
Journal  of  the  cutaneous  and  genito-utinary  diseuses,  1897,  vol.  XV,  p.  160. 

4.  Von  Oppel.  Zur  operativen  Behandlung  der  recto-uretral  Fisteln.  Zeitschrift  fur  Uro¬ 
logie,  1908,  ne  9,  p.  786. 

5.  Segond.  Bal.  ei  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1895,  t.  XXL  p.  168. 
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Premier  temps.  — Dilatation  de  l’anus  avec  les  deux  pouces  à  la  façon  de 
Récamier. 

Deuxième  temps.  —  Incision  circulaire  de  la  muqueuse  anale  à  3  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  sa  continuation  avec  la  peau  ;  dissection  de  bas  en  haut 
d’un  cylindre  muqueux  intra-anal. 

Troisième  temps.  —  Section  horizontale  passant  immédiatement  au- 
dessus  du  sphincter  et  séparant  le  rectum  auquel  pend  la  collerette  muqueuse 
intra-anale  d’avec  le  sphincter.  On  décolle  alors  le  tube  rectal  surtout  en 
avant,  moins  sur  les  côtés,  peu  ou  pas  en  arrière.  Quand,  au  cours  du 
décollement,  on  rencontre  le  trajet  fistuleux,  on  le  résèque  et  on  ferme  son 
orifice  urétral.  On  continue  encore  à  décoller  le  rectum  jusqu'à  ce  que  la 
lèvre  supérieure  d'une  section  de  ce  rectum  passant  immédiatement  au- 
dessus  de  l’orifice  rectal  de  la  fistule  et  oblique  en  arrière  et  en  bas  puisse 
être  suturée  à  la  collerette  muqueuse  qui  borde  la  peau  de  l’anus. 

Quatrième  temps.  —  Pansement,  drain  recouvert  de  gaze  dans  le  rectum 
pour  l’évacuation  des  gaz  ;  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  ;  constipation. 

Ce  procédé  du  store,  proposé  récemment  encore  par  Wildbolz,  est 
excellent  surtout  dans  les  cas  où  la  fistule  est  bas  située  :  j’y  ai  eu  souvent 
recours  très  heureusement. 

Michon1  a  proposé  de  fermer  ces  fistules  avec  un  lambeau  cutané,  cette 
restauration  autoplastique  est  longue  et  nécessite  plusieurs  séances  opéra¬ 
toires. 

Première  séance  opératoire.  —  Celle-ci  consiste  en  la  taille  du  lambeau 
cutané.  La  région  qui  de  beaucoup  se  prête  le  mieux  à  cette  manœuvre  est 
la  région  scrotale  médiane.  Le  scrotum  est  très  mobile  ;  on  peut  facilement 
l’attirer  en  arrière  et  lorsque  le  lambeau  sera  attiré  dans  le  périnée,  l’attache 
profonde  nouvelle  que  l’on  vient  de  faire  n?est  nullement  tiraillée.  Son  seul 
inconvénient  est  l’existence  des  follicules  pileux;  mais  on  les  détruira,  soit 
avec  une  pâte  caustique,  soit  avec  l’électrolyse. 

Le  lambeau  sera  taillé  sur  la  ligne  médiane,  de  forme  rectangulaire,  large 
de  3  centimètres  et  assez  long  pour  que,  fixé  encore  par  son  attache  anté¬ 
rieure,  il  puisse  venir  sans  difficulté  dans  le  périnée.  On  le  laisse  d’abord 
adhérent  par  ses  deux  petits  côtés,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  et  on 
réunit  au-dessous  de  lui  la  plaie  scrotale. 

Rapidement,  c’est-à-dire  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  on  coupe  le  pédicule 
postérieur,  et  on  obtient  alors  un  lambeau  fixé  assez  loin  en  avant  sur  les 
bourses. 

Deuxième  séance  opératoire.  —  Celle-ci  a  pour  but  de  faire  adhérer  le 
lambeau  scrotal  dans  le  périnée,  au-dessous  de  la  brèche  urétrale. 

Pour  cela  on  commence  par  faire  une  incision  préanale  et  on  pratique  le 
décollement  rectal ,  jusqu’à  la  prostate,  de  façon  à  bien  exposer  les  deux 
orifices. 

Puis,  on  attire  le  lambeau  dans  la  plaie,  la  face  cutanée  en  avant,  la  face 
cruentée  en  arrière,  l’extrémité  postérieure  immédiatement  au-dessous  de 


1.  E.  Michon.  De  l’autoplastie  cutanée  dans  la  cure  des  fistules  urétro-rectales.  Journ. 
■d’Urol.  méd.  et  Chir.,  t.  Ii,  1912,  p.  681. 
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la  perte  de  substance  du  canal  et  on  le  fixe  dans  cette  position  par  des  cat¬ 
guts  à  l’urètre  et  aux  parties  latérales.  Il  faut  que  l’adhérence  se  produise 
dans  la  profondeur  seulement  et  non  pas  sur  toute  l’étendue  de  la  paroi 
antérieure  du  décollement  périnéal,  et  dans  ce  but,  on  interpose  un  peu  de 
taffetas  gommé . 

La  plaie  sera  tamponnée,  et  ce  tamponnement  refait  avec  soin  chaque 
jour  de  façon  à  favoriser  la  reprise  de  la  nouvelle  insertion.  Lorsque  cette 
reprise  paraît  effectuée,  toujours  au  moins  après  deux  semaines,  on  com¬ 
mencera  à  sectionner  le  pédicule  scrotal,  mais  très  lentement,  en  plusieurs 
temps,  à  intervalle  de  plusieurs  jours. 

Troisième  séance  opératoire.  —  11  s’agit  maintenant  de  faire  pivoter  le 
lambeau  autour  de  son  insertion  nouvelle  comme  charnière,  sa  face  cutanée 
en  avant  et  reconstituant  le  plancher  de  l’urètre  prostatique  ou  membraneux 
et  de  l'inclure  complètement  dans  la  profondeur. 

On  commence  par  réouvrir  l'incision  périnéale  et  par  bien  exposer  la 
face  postérieure  de  la  prostate  ;  puis  on  remonte  aussi  haut  que  l’on  peut, 
dans  le  périnée,  le  bord  inférieur  libre  du  lambeau,  et  on  le  fixe  à  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  prostate  et  aux  parties  molles  le  long  des  branches  ischio- 
pubiennes,  à  l’aide  de  points  de  catgut.  Cette  suture  est  parfois  besogne 
ardue,  mais  on  peut  y  arriver  encore  assez  facilement  en  employant  l’aiguille 
à  palatoplastie  de  Trélat. 

On  doit  obtenir  que  le  lambeau  cutané  soit  bien  fixé  dans  la  position  vou¬ 
lue,  remontant  par  son  extrémité  supérieure  au-dessus  de  l’orifice  urétral  et 
s’interposant  entre  le  canal  et  la  perforation  rectale. 

Cette  méthode  ne  peut  être  qu’une  méthode  d'exception  ;  elle  est  longue, 
elle  nécessite  plusieurs  séances  opératoires  avec  chloroforme,  séparées  par 
des  intervalles  importants,  et  risque  par  là  même  de  lasser  la  patience  du 
malade  ou  du  chirurgien  ;  elle  ne  saurait  donc  entrer  en  parallèle  avec  les 
procédés  plus  simples.  Son  indication  est  tirée  de  l’induration  du  périnée 
qui  gêne  la  mobilisation  rectale,  et  surtout  de  l’étendue  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  de  l’urètre. 

Indications.  Choix  de  la  méthode.  —  1°  11  est  des  fistules  inopérables  :  ce 

sont  les  fistules  cancéreuses  et  la  plupart  des  fistules  tuberculeuses  accom¬ 
pagnées  de  véritables  cavernes.  En  pareil  cas,  on  ne  peut  que  se  contenter 
de  moyens  palliatifs. 

2°  11  est  des  fistules  «  dont  le  trait  caractéristique  est  de  suppurer  encore 
quand  on  est  appelé  à  les  traiter  et  qui  ont  comme  origine  les  processus 
inflammatoires  ou  traumatiques  divers  qui  peuvent  s’être  produits  dans  la 
région  »  (Ziembiecki). 

Tant  qu’il  existe  de  la  suppuration,  on  est  en  droit  d’escompter  une  gué¬ 
rison  spontanée,  que  l’on  pourra  faciliter  en  rétablissant  la  perméabilité  du 
canal,  si  celui-ci  est  tant  soit  peu  rétréci. 

Il  faut  ensuite  empêcher  le  contact  de  l’urine  et  des  fèces  avec  le  trajet 
fistuleux.  Dans  ce  but,  Thompson  conseillait  à  son  malade  d’uriner  dans 
la  position  génu-pectorale.  Le  mieux  est  de  mettre  une  sonde  à  demeure  ou 
de  pratiquer  le  cathétérisme  régulièrement;  il  faut  ensuite  empêcher  le  con- 
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tact  des  fèces  et  surtout  des  gaz  de  l’intestin.  On  a  conseillé  l’emploi  de 
mèches  de  gaze,  que  l’on  introduirait  dans  le  rectum  entre  les  défécations,  de 
canules  diverses,  la  dilatation  de  l’anus  et  même  la  section  du  sphincter.  11 
est  plus  simple  et  tout  aussi  efficace  de  recourir  aux  irrigations  rectales,  qui 
maintiennent  l’ampoule  dans  un  état  de  vacuité  complète.  En  cas  de  diarrhée, 
on  constipera  le  malade  par  l’administration  d’opium. 

Ces  moyens  simples  ont  pu  amener  la  guérison,  mais  seulement  dans  des 
cas  relativement  récents.  Quand  l’occlusion  spontanée  du  trajet  tarde  à  se 
faire,  il  faut  agir  sur  les  parois  de  la  fistule,  les  modifier  et  les  rendre  aptes 
à  se  cicatriser.  On  devra  recourir,  dans  ce  but,  aux  caustiques  chimiques  ou, 
mieux,  à  la  cautérisation  ignée.  M.  Guyon  a  guéri,  en  trois  séances,  une 
fistule  datant  de  plus  d’un  an.  Parfois,  on  n’obtiendra  qu’une  simple  amélio¬ 
ration  de  l’état  local.  Par  contre,  l’on  a  vu  des  listules  agrandies  et  aggra¬ 
vées  par  les  cautérisations. 

3°  Il  est  enfin  des  fistules  dans  lesquelles  il  n’y  a  plus  de  suppuration  et 
qui  sont  représentées  par  un  trajet  cicatriciel  définitivement  constitué;  la 
guérison  ne  pourra  plus  être  espérée  que  d’une  intervention  chirurgicale. 

Pour  les  fistules  consécutives  à  la  prostatectomie,  il  faut  d’abord  par  l’in¬ 
cision  du  périnée  séparer  les  deux  orifices  l’un  de  l’autre  et  remonter  le  cli¬ 
vage  bien  au-dessus  de  leurs  bords  supérieurs  ;  cette  tâche  dans  un  foyer 
d’induration,  à  une  grande  profondeur,  n’est  pas  sans  difficultés. 

Au  delà,  que  faut-il  faire  ?La  suture  isolée  des  deux  orifices  est  bien  aléa¬ 
toire  ;  la  torsion  est  bien  difficile  dans  ces  tissus  durs. 

Aussi  bien  je  pense  qu’elle  est  en  pareil  cas  très  difficile,  et  j’aimerais 
beaucoup  mieux,  si  la  fistule  est  peu  élevée,  l’exciser  et  abaisser  la  paroi  rec¬ 
tale  à  l’anus,  en  store. 

Si  la  fistule  rectale  est  trop  haute,  pour  pouvoir  être  abaissée,  je  con¬ 
seille  de  suturer  les  deux  orifices,  mais  de  ne  pas  réunir  le  périnée  et  au  con¬ 
traire  de  le  laisser  ouvert. 

Je  partage  ici  l’opinion  de  Hochet  :  ce  qu’il  faut  avant  tout  chercher  et 
obtenir,  c’est  l’indépendance  des  deux  orifices.  Avec  la  fermeture  du  péri¬ 
née,  si  la  réunion  des  sutures  échoue,  la  fistule  se  reconstituera  dans  son 
état  primitif.  Si  au  contraire  le  périnée  est  resté  ouvert,  en  cas  de  désu¬ 
nion,  on  peut  obtenir  encore  l’indépendance  des  deux  orifices. 

Dans  ce  but,  le  périnée  est  bourré  de  gaze  :  la  gaze  est  renouvelée  à  chaque 
pansement.  Le  malade  est  constipé,  une  sonde  à  demeure  est  placée  dans 
l’urètre. 

De  cette  façon,  on  peut  obtenir  la  fermeture  de  la  fistule  rectale,  ou  sa 
transformation  en  une  fistule  recto-périnéale,  et  en  tous  cas  son  indépendance 
de  la  fistule  urétrale. 

Plusieurs  interventions  successives  sont  d'ailleurs  souvent  nécessaires, 
pour  guérir  complètement  ces  fistules  qui  constituent  une  grosse  difficulté 
chirurgicale. 

o 

III.  —  Fistules  urétro-vaginales 

L’étendue  des  fistules  urétro-vaginales  varie  jusqu’à  la  destruction  totale 

de  l’urètre  qui  trouve  ici  sa  place. 
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Étiologie.  — 1°  Fistules  puerpérales  ou  obstétricales.  —  Ce  sont  les  plus 
fréquentes  de  celles  que  le  chirurgien  est  appelé  à  opérer. 

a.  Les  fistules  obstétricales  spontanées  sont  rares  :  elles  intéressent  pres¬ 
que  toujours  en  même  temps  la  cloison  vésico-vaginale. 

C’est  presque  toujours  la  compression  qu’il  faut  invoquer  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  fistules  ;  et,  comme  Simon,  Baker-Brown  font  démontré,  les  fis¬ 
tules  attribuées  au  traumatisme  résultent  le  plus  souvent  de  la  compression 
déterminée  par  la  lenteur  de  l'accouchement  ou  de  la  temporisation  apportée 
à  l’intervention. 

b.  Les  fistules  obstétricales  traumatiques  existent  cependant;  et  souvent 
on  a  pu  incriminer  le  forceps,  le  levier,  le  crochet  ou  les  instruments  utili¬ 
sés  dans  la  céphalotripsie,  la  craniotomie  ou  l’embryotomie,  les  branches  du 
forceps,  des  éclats  osseux  déchirant  le  col  de  la  vessie  et  la  face  inférieure 
de  l’urètre. 

2U  Fistules  non  puerpérales.  —  Si  l'on  fait  rentrer  dans  cette  catégorie  les 
fistules  néoplasiques,  les  fistules  non  puerpérales  seraient  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes.  Mais  les  fistules  néoplasiques  ne  méritent  qu’une  simple 
mention. 

Les  fistules  non  puerpérales  sont  congénitales  ou  acquises. 

a.  Fistules  congénitales.  — Elles  sont  exceptionnelles  et  constituent  l’hy- 
pospadias  chez  la  femme  (voir  ce  mot,  p.  1725).  Mosengeil,  Lebedeff,  Winc- 
kel,  Maierhofer,  Jummé,  Coste,  Blum  en  ont  rapporté  des  exemples. 

b.  Fistules  acquises.  —  Elles  sont  souvent  la  conséquence  d’un  trauma¬ 
tisme  ou  d’une  opération  ;  les  plus  fréquentes  de  ces  perforations  sont  pro¬ 
duites  par  les  cathéters  métalliques,  par  les  lithotriteurs,  les  corps  étran¬ 
gers  et  surtout  les  épingles  à  cheveux  (Winckel),  par  des  pessaires,  ou 
encore  par  des  chutes  sur  le  périnée  :  d’autres  succèdent  à  l’opération  de 
l’urétrocèle. 

D’après  Froelich,  il  existerait  en  Russie  une  secte  religieuse  dont  les  adhé¬ 
rentes  se  soumettent  à  des  mutilations  portant  principalement  sur  les  orga¬ 
nes  génitaux  externes,  et  consistant  en  excisions  des  grandes  lèvres  et  du 
clitoris.  Les  personnes  maladroites,  chargées  de  cette  opération,  égarent  par¬ 
fois  le  scalpel  du  côté  des  voies  urinaires. 

Enfin  la  fistule  peut-être  la  conséquence  d’un  processus  ulcératif  ou  gan¬ 
gréneux  spontané  ;  Meissner  a  vu  une  exostose  du  pubis  et  Winckel  un 
calcul  vésical  perforer  la  cloison  vésico-urétro-vaginale.  Les  ulcérations 
tuberculeuses  et  syphilitiques  ont  été  à  plusieurs  reprises  invoquées  (Freund , 
Beckwith). 

Enlin  l’ulcère  simple  de  l’urètre  (Landau,  Galabin,  Boerespring),  le  chancre 
phagédénique  de  la  vulve  et  du  vagin  ont  été  souvent  observés.  Hamonic  a 
observé  une  fistule  à  la  suite  d’une  folliculite  urétrale  blennorragique. 

Anatomie  pathologique.  —  La  forme  et  les  dimensions  des  fistules  sont 
variables  : 

Les  petites  fistules  urétro-vaginales  siègent  ordinairement  sur  la  partie 
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moyenne  de  la  paroi  inférieure  de  1  urètre  :  la  partie  antérieure  de  l’urètre, 
le  méat  et  le  col  de  la  vessie  sont  intacts.  Elles  sont  arrondies,  du  diamètre 
d’un  stylet  ou  d’un  crayon;  ce  sont  plutôt  des  orifices  que  des  fistules. 

Les  moyennes  fistules  sont  tantôt  longitudinales  à  grand  axe  antéro-posté¬ 
rieur,  s’étendant  de  la  vessie  à  l’urètre,  tantôt  ovalaires  ou  arrondies,  empié¬ 
tant  inégalement  sur  les  parois  latérales  du  canal.  Souvent  un  lambeau  déta¬ 
ché  de  la  paroi  urétrale  pend  dans  le  vagin,  formant  un  bourrelet  muqueux 
mobile. 

En  général,  la  fistule  est  unique  :  cependant  Verneuil,  W  inckel,  Schmar- 
beck  ont  rapporté  des  exemples  de  perforations  multiples. 

Les  grandes  fistules  comprennent  les  destructions  totales  de  l’urètre 
avec  lésion  concomitante  du  col  de  la  vessie  et  de  la  cloison  vésico-vaginale. 
Tantôt  l’urètre  est  simplement  fendu  sur  la  ligne  médiane,  et  de  chaque  côté 
quelques  débris  membraneux  rappellent  sa  situation.  Tantôt  l’urètre  a  com¬ 
plètement  disparu  ;  il  n’en  persiste  aucun  vestige,  et  dans  ces  cas  la  paroi 
vaginale  est  elle-même  altérée,  et  bridée  de  tractus  cicatriciels. 

Lésions  concomitantes.  —  Dans  les  fistules  obstétricales,  le  vagin  est  pres¬ 
que  toujours  transformé  au  voisinage  de  la  fistule.  Tandis  que  dans  les  fis¬ 
tules  traumatiques  les  bords  sont  nets,  réguliers,  les  parois  avoisinantes  à 
peu  près  souples  ;  dans  les  fistules  consécutives  à  la  compression,  des  cica¬ 
trices  altèrent  et  modifient  la  conlormation  des  parties  voisines.  Les  bords 
de  la  fistule  adhèrent  aux  os  ;  les  indurations  cicatricielles  se  prolongent  dans 
la  profondeur  des  parois  vaginales. 

L’urètre,  en  avant  de  la  fistule,  est  en  général  intact  :  cependant,  Sauce- 
rotte,  Freund,  Simon,  Hoffmann,  Froelich  ont  cité  des  observations  dans  les¬ 
quelles  l’urètre  était  oblitéré. 

La  vessie  se  rétracte  et  s’enflamme,  comme  dans  les  fistules  vésico-vagi- 
nales. 

Symptomatologie.  —  Les  troubles  fonctionnels  engendrés  par  la  fistule 
varient  avec  son  siège  et  ses  dimensions. 

Dans  les  fistules  urétrales  simples,  il  n’y  a  pas  d’incontinence  d’urine  ;  les 
malades  dont  le  col  vésical  est  intact  retiennent  leurs  urines,  la  miction 
seule  est  troublée.  Au  moment  où  les  urines  traversent  l’urètre,  il  s’en 
écoule  par  le  vagin  une  certaine  quantité,  dont  l’importance  varie  avec  les 
dimensions  de  la  fistule.  Si  la  fistule  est  large,  la  presque  totalité  des  urines 
s’écoule  par  le  vagin,  où  elles  s’accumulent  en  partie. 

Lorsque  la  fistule  est  urétro-cervico-vaginale,  l’incontinence  est  absolue  ; 
les  urines  s’écoulent  continuellement  par  le  vagin  et  le  contact  permanent 
des  urines  avec  le  vagin  et  la  vulve  détermine  à  la  longue  des  irritations  de 
même  nature  que  dans  les  fistules  vésico-vaginales. 

Les  signes  physiques  seuls  permettent  de  préciser  le  siège  et  la  nature  de 
ces  fistules  et  de  les  distinguer  des  fistules  vésico-vaginales. 

S’il  s’agit  d’une  simple  fistule,  on  reconnaît  en  avant  d’elle  l’urètre  con¬ 
servé  et  le  plus  souvent  perméable,  la  fistule  siège  à  une  distance  variable 
du  méat. 
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Lorsque  l'urètre  est  détruit  en  totalité,  on  ne  voit,  à  la  place  qu’il 
doit  occuper,  que  la  paroi  supérieure  seule  du  vagin.  De  chaque  côté 
persistent  quelques  débris  membraneux,  vestiges  des  parois  latérales 
détruites. 

Au  fond  du  vagin,  on  aperçoit  un  orifice  limité  par  un  bourrelet  muqueux  ; 
c’est  l’orifice  vésical  souvent  déformé  par  des  brides  et  des  tractus  cica¬ 
triciels  et  au  niveau  desquels  la  muqueuse  vésicale  a  tendance  à  faire 
hernie. 

Le  pronostic  des  fistules  urétro-vaginales  est  un  peu  moins  sombre  que 
celui  des  fistules  vésico-vaginales.  Sans  doute,  elles  ne  guérissent  pas 
spontanément,  mais  elles  ont  une  tendance  naturelle  à  guérir  plus  facile¬ 
ment,  et  sous  l’influence  de  moyens  simples  :  d’ailleurs  la  situation  antérieure 
de  ces  fistules  rend  les  manœuvres  de  la  réparation  moins  complexes 
qu’elles  ne  le  sont  pour  les  fistules  postérieures,  les  vésico-vaginales  en 
particulier. 

Mais,  lorsque  la  fistule  est  large,  lorsque  la  destruction  de  l’urètre  est 
étendue  ou  totale,  et  qu’en  même  temps  le  col  de  la  vessie  est  détruit, 
l’infirmité  ainsi  constituée  est  désolante.  Les  opérations  délicates  et  souvent 
multiples  qu’exige  leur  réparation,  aggravent  le  pronostic;  et  d’ailleurs 
l’incontinence  de  l’urine,  contre  laquelle  on  se  propose  d’agir,  n’est  pas  tou¬ 
jours  supprimée  du  fait  même  de  l'opération,  et  alors  même  que  celle-ci  a 
donné  au  point  de  vue  de  la  forme  tout  le  résultat  désirable. 

Traitement.  —  Il  est  curatif  ou  palliatif. 

I.  Traitement  curatif.  — -  Les  moyens  proposés  pour  la  cure  radicale  des 
fistules  urétro-vaginales  sont  nombreux  :  le  professeur  Heydenreich  et 
son  élève  Frœlich,  Delbecque,  les  divisent  en  deux  groupes  :  les  procédés 
d’avivement  et  les  procédés  autoplastiques. 

Dans  les  petites  fistules,  il  suffit  de  cautériser  le  trajet,  ou  d'aviver  direc¬ 
tement  les  bords  de  la  fistule  pour  en  obtenir  l’oblitération. 

Freund,  Houzel  et  Pozzi  ont  utilisé  le  lambeau  détaché  par  le  trauma¬ 
tisme  et  encore  adhérent  à  une  partie  du  pourtour  de  la  fistule. 

Mais,  dès  que  la  fistule  a  des  dimensions  étendues,  le  rapprochement 
des  bords  ne  s’effectue  pas  librement  et  il  faut  avoir  recours  à  l’auto¬ 
plastie. 

Les  procédés  de  restauration  autoplastique  pour  les  fistules  urétro- 
vaginales  sont  nombreux.  Delbecque1  les  divise  en  quatre  ordres,  sui¬ 
vant  que  le  lambeau  est  pris  :  1°  sur  les  petites  lèvres  ;  2°  sur  la  cloison 
vésico-vaginale  ;  3°  sur  le  vagin  ;  ou  enfin,  5°  sur  la  vulve  à  la  fois  et  le 
vagin. 

Dans  le  cas  où  la  fistule,  même  assez  importante,  n’est  pas  étendue 
pourtant  à  la  totalité  de  l’urètre,  le  traitement  se  rapproche  de  celui  des 
fistules  vésico-vaginales,  et  c’est  aux  procédés  d’avivement  par  dédouble¬ 
ment  de  la  cloison  vésico-vaginale  qu’il  sera  le  plus  simple  de  recourir. 

U  Delbecque.  De  la  restauration  de  l’urètre  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1892,  n»263. 
—  2°  éd.  ii.  105 
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Zickel1,  Franqué2,  Mac  Gawn  3  l’ont  employé  avec  succès,  et  Ricard4, 
qui  en  rapporte  deux  cas  heureux,  insiste  sur  les  trois  points  essentiels  de 
la  méthode  :  l’asepsie  très  soignée  de  la  vessie  et  du  vagin  dans  un  temps 
préparatoire  ;  la  libération  étendue  des  lambeaux  afin  qu’on  les  puisse 
convenablement  adosser;  enfin  la  négligence  de  l’orifice  muqueux,  qu’il 
vaut  mieux  ne  pas  suturer. 

Dans  les  cas  où  l’urètre  est  entièrement  détruit,  il  faut  faire  une  véritable 
réfection  autoplastique.  Les  différents  procédés  ont  été  longuement  étudiés 
par  Cottard5  dans  sa  thèse. 

Il  étudie  successivement  les  procédés  de  restauration  de  l’urètre  : 

a.  Avec  ses  débris  (Schrœder,  de  Sayre,  Ledebeff,  Houzel-Pozzi,  Freund)  ; 

b.  Avec  un  lambeau  vaginal  (Lawson-Tait,  Pawlick,  Lücke,  Emmet)  ; 

c.  Avec  un  lambeau  autoplastique  venu  de  la  cloison  vésico-vaginale 
(Schrœder),  de  la  seule  muqueuse  vaginale  (Freund,  Heydenreich)  ; 

d.  Avec  un  lambeau,  vulvaire  (Fritsch,  Polaillon)  ; 

e.  Avec  des  lambeaux  vulvo-vaginaux  enfin  (Péan,  Legueu). 

Ajoutons  que  Selheim6  fait  intervenir  délibérément  dans  son  autoplastie, 

des  portions  de  la  musculature  pelvienne,  pour  donner  plus  de  solidité  au 
sphincter. 

Nous  ne  pouvons  ici  étudier  tous  ces  procédés,  nous  ne  rappellerons 
que  les  principaux7. 


1°  Restauration  de  F  urètre  avec  un  lambeau  pris  sur  les  petites  lèvres. 

— -  Fritsch  (de  Breslau)  avive  des  deux  côtés  de  la  gouttière  urétrale  un 
rectangle,  puis  excise  d’une  petite  lèvre  un  large  lambeau,  qui,  restant 
attaché  au  clitoris,  est  ramené  transversalement  sous  la  gouttière  urétrale 
avivée.  Le  lambeau  est  suturé  dans  cette  situation  :  en  arrière  il  persiste 
une  fistule  qu’on  oblitère  plus  tard. 

Polaillon,  ayant  à  opérer  une  jeune  femme  atteinte  d'hypospadias  congé¬ 
nital,  pratique  sur  la  face  interne  de  chacune  des  petites  lèvres,  près  de 
leur  bord  libre,  une  incision  partant  un  peu  au-dessous  du  clitoris  et  venant 
gagner  le  niveau  de  l’orifice  urétral.  Les  petites  lèvres  sont  ensuite  dédou¬ 
blées  par  la  dissection.  Les  feuillets  internes,  représentant  deux  volets, 


1.  Zickel.  Erfahrungen  über  /Etiologie  und  Thérapie  der  Urinfîsteln  bei  Frauen.  Thèse 
de  Breslau,  1903. 

2.  Otto  v.  Franqué.  Beitrâge  zur  operativen  Thérapie  der  Blasenscheidenfisteln,  insbe- 
sondere  bei  Verlust  der  Urethra  und  des  Blasenhalses.  Zeitschrift  fiir  Geb.  und  Gyn.,  1907. 
t.  LIX,  p.  417. 

3.  Mac  Gawn.  Two  Cases  of  urethravaginal  fîstula  treated  by  operation.  British.  M.  J., 
1904,  II,  p.  1165. 

4.  Ricard.  Sur  un  cas  de  fistule  urétro-vésico-vaginale  opérée  et  guérie  par  le  procédé 
du  dédoublement.  Gaz.  des  Hôp.,  1900,  t.  LXXI1L  p.  318. 

5.  Cottard.  Traitement  opératoire  de  l’incontinence  d’urine  chez  la  femme.  Thèse  Paris, 
1906. 

,6.  Selheim.  Un  procédé  de  restauration  de  Lurètre  dans  le  cas  de  destruction  totale  de 
ce  conduit,  chez  la  femme.  LXXVI0  Béunion  des  Naturalistes  et  Médecins  d' Allemagne.  Bres¬ 
lau,  1904,  d’après  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chir.  abd.,  1905,  t.  IX,  p.  238. 

7.  Guldjoglou.  Troubles  de  la  miction  d’origine  obstétricale  :  destruction  et  réfection 
de  l’urètre  chez  la  femme.  Journ.  d'Urol.,  1912,  t.  Il,  p.  51. 
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sont  renversés  en  dedans  et  suturés  l’un  à  l’autre  avec  des  fds  de  catgut. 
Il  en  résulte  un  canal  dont  la  paroi  supérieure  est  formée  par  la  muqueuse 
vestibulaire  du  vagin,  et  la  paroi  inférieure  par  le  rapprochement  des  feuillets 
internes. 

Au-dessus  du  canal  existe  une  surface  cruentée,  qui  se  continue  avec 
la  face  cruentée  des  feuillets  externes 
des  petites  lèvres  dédoublées.  En 
accolant  l’un  à  l’autre  ces  feuillets  ex¬ 
ternes  et  en  les  suturant  sur  la  ligne 
médiane  avec  des  fds  d’argent,  Polail- 
lon  doubla  et  renforça  le  nouveau 
canal  urétral. 


2°  Restauration  de  l’urètre  avec  un 
lambeau  taillé  dans  la  cloison  vésico- 
vaginale.  —  Dans  un  cas  de  rupture 
complète  de  l'urètre  avec  déchirure 
notable  du  bas-fond  de  la  vessie,  con¬ 
sécutive  à  l’extraction  d’un  calcul, 
Heydenreich  utilisa  le  procédé  sui¬ 
vant  :  il  commença  d’abord  par  refaire 
un  urètre  en  avivant  les  parties  du 
vagin  de  chaque  côté  au-dessous  de 
la  gouttière  urétrale. 


Dans  un  second  temps,  il  s’agis¬ 
sait  de  fermer  un  large  orifice  existant 
•encore  entre  l’urètre  ainsi  constitué  et 
la  vessie.  Saisissant  avec  une  pince 
et  attirant  en  bas  la  cloison  vésico- 
vaginale,  Heydenreich  incisa  de  bas 
en  haut  cette  cloison  à  chacune 
des  extrémités  du  diamètre  trans¬ 
versal  de  l’orifice  vésical.  Il  obtint  ainsi  un  lambeau  vésico-vaginal  qui 
fut  suturé  après  avivement  à  la  paroi  vaginale  antérieure  en  arrière  de 
l’urètre. 


3°  Restauration  par  des  lambeaux  pris  sur  le  vagin.  —  Par  ce  procédé 
auquel  Lawson  Tait  et  Emmet  ont  eu  recours,  on  se  propose  de  refaire 
l’urètre  en  circonscrivant  des  deux  côtés  de  la  gouttière  urétrale  deux 
lambeaux  de  muqueuse  vaginale  qu’on  suture  par  leurs  bords  libres  rame¬ 
nés  au-dessous  d’une  sonde.  Gomme  toujours,  dans  une  seconde  séance,  on 
ferme  la  fistule  postérieure.  Malgré  les  succès  obtenus  par  ces  procédés, 
l’épaisseur  des  lambeaux  ne  parait  pas  suffisante  pour  constituer  au  nouvel 
urètre  la  solidité  nécessaire. 

4°  Restauration  à  l’aide  de  lambeaux  vulvo-vaginaux.  —  Péan  a  utilisé 
nn  procédé  à  deux  plans  de  lambeaux  pris  à  la  fois  sur  la  vulve  et  sur  le 
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vagin.  Nous  l’avons  utilisé,  en  le  modifiant,  dans  une  opération  de  restauration 
de  l’urètre  L 

Dans  un  premier  temps,  je  procédai  comme  le  représente  la  figure  739. 
Deux  lambeaux  quadrilatères  sont  taillés  aux  dépens  du  vagin  et  des  petites 
lèvres  jusqu’au-dessous  du  clitoris.  Ces  lambeaux  sont  disséqués  par  leur 
face  profonde,  rabattus  en  dedans  et  suturés  l’un  à  l'autre  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  face  muqueuse  en  haut,  face  cruentée  en  bas. 

Dans  un  second  temps  (fig.  740),  je  plaçai  des  fils  d’argent  très  loin  en 


Fig.  740.  —  Restauration  de  l'urètre  (Le- 
gueu).  Deuxième  temps.  La  gouttière 
urétrale  est  reconstituée.  Pose  des  fils 
d’argent. 


Fig.  741.  —  L'urètre  après  la  restauration 
(Legueu).  En  arrière,  persiste  encore  la. 
fistule  urétro-vaginale. 


dehors,  de  manière  à  rapprocher  Tune  de  l’autre  et  à  accoler  les  deux  sur¬ 
faces  cruentées,  constituées  par  la  dissection  des  premiers  lambeaux.  Les 
premiers  fils  furent  posés  et  serrés  facilement;  en  arrière,  la  constriction 
des  fils  était  plus  difficile,  parce  que  les  tissus  à  rapprocher  étaient  moins 
mobiles. 

La  figure  741  représente  l’aspect  de  l’urètre  tel  qu’il  était  reconstitué  à 
ce  moment.  Le  méat  affleurait  le  clitoris,  l’urètre  décrivait  une  courbe 
au-dessous  de  la  symphyse,  et  en  arrière  au  niveau  de  l’abouchement  à  la 
vessie,  persistait  un  orifice,  qui  devait  plus  tard  être  fermé,  dans  une  autre 
séance. 

Au  bout  de  quatorze  jours,  les  fils  étaient  enlevés,  la  réunion  était  com- 

1.  Legueu.  De  la  restauration  de  l’urètre  féminin,  Xe  Congrès  français  de  chirurgie, 
1896,  p.  932. 
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plète.  La  sonde  fut  maintenue  en  place  quelques  jours  encore.  L’urètre  recons¬ 
titué  avait  une  longueur  suffisante  et  une  bonne  épaisseur  de  paroi. 

Dans  un  dernier  temps,  je  me  proposai  de  fermer  l’orifice  de  communi¬ 
cation  avec  le  vagin,  la  fistule  urétro-vaginale.  Après  avivement,  il  me  fut 
impossible  de  rapprocher  dans  le  sens  transversal  les  deux  lèvres  de  l’ouver¬ 
ture  ;  je  dus  au  contraire  amener  en  avant  l’orifice  vésical  pour  le  suturer  au 
bord  postérieur  de  l’urètre  avivé. 

La  réunion  ne  fut  pas  obtenue  dans  une  première  séance  :  il  me  fallut  y 
revenir  à  plusieurs  reprises,  mais,  un  an  après  ma  première  tentative,  j’avais 
obtenu  le  résultat  désiré. 

L'urètre  a  actuellement  une  longueur  de  5  centimètres  ;  il  décrit  au- 
dessous  de  la  symphyse  une  courbe  concave  et  vient  aboutir  à  quelques 
millimètres  en  arrière  du  clitoris.  Le  calibre  correspond  à  peu  près  à  un 
explorateur  à  boule  n°  18.  La  paroi  est  épaisse,  quoique  souple. 

IL  Traitement  palliatif.  —  Les  opérations  précédentes  ont  pour  but,  et 
souvent  pour  effet,  de  mettre  la  femme  dans  des  conditions  qui,  tant  au 
point  de  vue  de  la  forme  qu’à  celui  de  la  fonction,  la  rapprochent  sensible¬ 
ment  de  l’état  normal. 

D’autres  opérateurs  ont  renoncé  aux  difficultés  nécessitées  pour  la  restau¬ 
ration  de  l’urètre  ;  ils  créent  un  urètre  contre  nature,  un  abouchement  anor¬ 
mal  de  la  vessie  ou  ferment  le  vagin  et  substituent  une  infirmité  à  une  autre. 

Emmet  et  Baker-Brown  créent  une  fistule  sous-pubienne  passant  entre 
l’ancien  urètre  et  la  symphyse  du  pubis.  Bütenberg  conseille  de  remplacer 
le  canal  de  l’urètre  par  une  fistule  hypogastrique.  Quand  le  nouvel  urètre 
est  ainsi  assuré,  on  ferme  comme  on  peut  la  communication  du  vagin  avec 
la  vessie. 

D’autres  enfin  ont  conseillé  de  sacrifier  le  vagin.  Jobert  de  Lamballe  et 
Bose  conseillent  de  le  fermer  après  avoir  établi  une  fistule  recto-vaginale. 
Kidd,  Otto,  au  contraire,  suturent  entre  elles  les  parois  du  vagin  de  manière 
à  laisser  subsister  à  sa  partie  antérieure  un  canal  long  et  étroit  destiné  à 
remplacer  l’urètre. 

III.  Indications.  —  Dans  les  fistules  petites,  la  cautérisation  au  galvano 
ou  au  thermocautère,  au  besoin  l'avivement  simple  suffisent  à  assurer  la 
guérison.  Il  n’y  a  pas  d’avantage  à  attendre  plusieurs  mois  pour  inter¬ 
venir,  comme  Nélaton,  Trélat,  Verneuil  l’ont  conseillé;  il  faut  intervenir  le 
plus  tôt  possible. 

Dans  les  fistules  étendues,  ces  moyens  simples  ne  suffisent  plus.  Si  le 
traumatisme  est  récent,  s’il  y  a  encore  sur  les  bords  de  la  fistule  des  sur¬ 
faces  molles  et  susceptibles  de  rapprochement,  on  est  autorisé  à  en  prati¬ 
quer  de  bonne  heure  l’avivement  et  la  suture. 

Mais  en  général,  ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se  présentent  :  la 
fistule  est  déjà  ancienne,  la  chute  des  escharres  a  laissé  après  elle  des  cica¬ 
trices  vicieuses  et  adhérentes.  Il  faut  donc  d’abord  traiter  ces  lésions,  exci¬ 
ser  les  brides,  rétablir  en  avant  de  la  fistule  la  perméabilité  du  canal,  s’il 
«est  oblitéré. 
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Quant  au  procédé  à  employer,  il  varie  suivant  le  siège  de  la  fistule.  Pour 
les  fistules  antérieures,  le  procédé  de  Polaillon  est  préférable  ;  pour  les 
postérieures,  pour  celles  qui  ont  entamé  le  col  de  la  vessie,  c’est  le  procédé 
de  Ileydenreich  que  nous  recommandons. 

Les  destructions  totales  de  l’urètre  ne  sont  pas  au-dessus  des  ressources 
de  l’art;  les  succès  obtenus  par  les  procédés  d’autoplastie  méritent  les 
manœuvres  laborieuses  qu’elles  ont  nécessité.  Et  ces  procédés  sont  de 
beaucoup  supérieurs  aux  opérations  palliatives. 

L’urètre  à  reconstituer  doit  avoir  deux  qualités  :  la  longueur  et  l’épaisseur 
(Legueu).  Pour  cela,  il  faut  réaliser  un  avivement  étendu  depuis  le  clitoris 
jusqu’au  col  de  la  vessie.  L’autoplastie,  pour  donner  l’épaisseur  suffisante  à 
la  paroi  urétrale,  doit  comprendre  deux  plans  de  lambeaux,  pris  à  la  fois 
sur  la  vulve  et  sur  le  vagin.  Dans  un  premier  temps,  on  refait  l’urètre  ;  dans 
un  second  temps,  on  établit  la  communication  de  ce  nouvel  urètre  avec  le 
col  de  la  vessie. 

A  la  suite  de  ces  opérations  longues,  laborieuses  et  toujours  multiples,  le 
résultat  obtenu  n’est  pas  toujours  parfait.  Lorsque  le  col  de  la  vessie  a  été 
détruit,  il  persiste  souvent  de  l'incontinence.  Mais  cette  incontinence  n’est 
plus  aussi  complète  qu’avant  l’opération,  elle  n’est  souvent  que  partielle  ; 
les  malades  conservent  leurs  urines  la  nuit  et  les  perdent  le  jour,  lorsqu’elles 
sont  debout.  Sur  notre  malade,  c’était  le  contraire  ;  l’incontinence  n’était  que 
nocturne,  et  nous  avons  pensé  que  la  vessie,  plus  que  l'urètre,  devait  être 
mise  en  cause. 


ARTICLE  VIII.  —  CYSTOCÈLES  URÉTRALES 

On  distingue  deux  variétés  de  cette  difformité  vésicale  acquise  qu’ou 
désigne  encore  sous  le  terme  d’ «  exocystis  »,  de  «  cystoptosis  ». 

L’une  est  l’inversion  vésicale,  dans  laquelle  la  totalité  des  parois  vésicales* 
muqueuse,  musculeuse,  et  meme  le  surtout  péritonéal,  se  retourne  à  la  façon 
d’un  doigt  de  gant  à  l  intérieur  de  la  cavité  vésicale,  puis  à  son  degré  le 
plus  complet,  vient,  chez  la  femme,  s’engager  dans  l’urètre  et  faire  saillie  à 
l’extérieur. 

L’autre  variété  est  le  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale,  où,  seule,  la  mu¬ 
queuse  décollée  et  mobile  vient  faire  saillie  dans  la  cavité,  et  parfois,  par 
l’urètre  chez  la  femme,  à  l’extérieur. 

Les  observations  éparses  de  l’un  ou  l’autre  type  ont  été  réunies  par 
Vary  1  dans  sa  thèse  de  189b. 

I.  —  Inversion  de  la  vessie 

C’est  une  affection  rare  ;  Vary  en  rapporte  à  peine  une  dizaine  de  cas  * 
il  faut  y  joindre  les  cas  de  Leech  2,  de  Picqué,  de  Iléresco,  de  Sokolova. 

1.  Vary.  Hernies  de  la  vessie  à  travers  l’urètre.  Thèse  de  Bordeaux ,  1894-1395,  n°  82. 

2.  J.-W.  Leech.  Complète  inversion  of  the  bladder.  Brit.  med.  J.,  1896,  t.  Il,  p.  1128, 
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Anatomiquement,  on  peut  distinguer  deux  types  : 

1°  L’inversion  complète  (Haen,  Percy,  Leech,  Héresco,  Picqué),  où  la 
totalité  des  parois  éversées  fait  issue  à  l’extérieur,  et  laisse  voir  souvent 
les  orifices  urétéraux. 

2°  L’inversion  incomplète,  bien  plus  fréquente,  qui  s’observe  chez  l’homme 
aussi  bien  que  chez  la  femme,  et  dans  laquelle  les  parois  vésicales  retournées 
font  saillie  simplement  dans  la  cavité  vésicale  ;  parfois  elles  viennent  coiffer 
le  col  vésical,  ou  s’engager,  même  chez  l’homme,  dans  l’origine  de  l’urètre. 
Dans  le  cas  unique  de  Carrel1,  la  paroi  vésicale  était  invaginée  dans  l’ure¬ 
tère,  curiosité  pathologique  découverte  à  l’autopsie. 

Les  causes  de  cette  affection  ne  sont  que  bien  imparfaitement  connues  ; 
elle  est  très  rare  chez  l’homme  ;  l’âge,  par  contre,  semble  absolument 
indifférent,  de  même  que  l’existence  de  grossesses  antérieures.  On  a  parlé 
de  la  toux  comme  cause  occasionnelle.  Dans  le  cas  de  Dervaux,  l’enfant 
avait  la  coqueluche.  Dans  quelques  cas  comme  dans  ceux  de  Picqué  2,  et  de 
Héresco  3,  la  cystocèle  tenait  à  une  destruction  antérieure  de  tout  l’urètre. 

En  réalité,  on  ne  sait  rien  des  causes  étiologiques  et  de  la  pathogénie  de 
l’affection  4. 

Les  symptômes  sont  essentiellement  différents  suivant  qu'il  s’agit  du 
type  complet  ou  incomplet5. 

Dans  le  type  incomplet,  alors  qu’il  s’agit  de  modifications  exclusivement 
endovésicales,  le  tableau  clinique  est  très  chargé.  On  observe  de  la  dysurie, 
avec  parfois  des  fréquences  et  du  ténesme  rappelant  les  symptômes  d’une 
cystite.  Ailleurs  et  plus  souvent  peut-être,  le  tableau  réalisé  est,  à  s’y  mé¬ 
prendre,  celui  de  la  lithiase  vésicale;  le  malade  n’urine  facilement  que  dans 
certaines  positions,  par  exemple  dans  le  décubitus  dorsal  ;  le  jet  d’urine 
s’arrête  brusquement  comme  si  un  calcul  venait,  «  en  clapet  »,  oblitérer  le 
col.  On  a  même  signalé,  bien  qu’exceptionnellement,  l’hématurie.  Tout  porte 
donc  à  l’erreur,  d’autant  que  l’examen  métallique  peut  donner  souvent  la 
sensation  très  nette  d’un  calcul  enchatonné.  On  fera  un  examen  local  minu¬ 
tieux  en  combinant  le  palper  au  toucher  vaginal  ou  au  toucher  rectal  ;  c’est 
la  cystoscopie  qui,  semble-t-il,  devra  donner  les  plus  heureux  renseigne¬ 
ments. 

Dans  le  type  complet,  le  tableau  clinique  est  beaucoup  plus  simple  :  la 
vessie  étant  tout  entière  évacuée,  il  n’y  a  plus  de  troubles  fonctionnels.  La 
miction  se  fait  goutte  à  goutte  par  les  orifices  urétéraux6. 

L’existence  d’une  tumeur  visible  et  palpable  caractérise  en  effet  ce  type 

4.  Carrel.  Invagination  congénitale  de  la  vessie  dans  l’uretère  droit.  Soc.  méd.  de  Lyon, 
mars  4  899,  et  Ann.  des  mal.  des  or  g.  gén.-urin 4  900,  p.  299. 

2.  Picqué.  Sur  un  cas  de  retournement  complet  de  la  vessie.  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  t.  XXVIII,  1902,  p.  636. 

3.  Héresco.  Inversion  de  la  vessie  à  travers  l’urètre  déchiré.  Soc.  de  chir.  de  Bucarest, 
8  mars  1906,  t.  IX,  p.  12. 

4.  Leedham-Green.  Prolapse  of  the  inverted  bladder  through  the  uretra.  British  Med., 
J.,  1908,  I,  p.  976. 

5.  Sokolova.  Un  cas  d’inversion  complète  et  de  prolapsus  de  la  vessie  à  travers  l’urètre. 
Journ.  d’Urol.,  1912,  t.  II,  p.  846. 

6.  Dervaux.  Sur  l’inversion  vésicale.  Ann.  des  mal.  des  org .  gén.-urin.,  4911,  t.  I,  p.  673. 
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complet  qui  réalise  au  sens  propre  du  mot  la  cystocèle  urétrale,  Yinversio 
vesicæ  urinariæ  cum  prolapsu  des  auteurs  anciens. 

Le  volume  de  cette  tumeur  est  fort  variable  et  peut  atteindre  des  dimen¬ 
sions  notables,  celle  d’un  œuf  de  cane  (Leech),  de  poule  (Vary),  d’une  orange 
(Zuckerkandl).  Sa  couleur  est,  en  général,  rouge  plus  ou  moins  vif,  rappelant 
l’aspect  de  la  muqueuse  légèrement  hyperémiée.  Quelquefois,  la  surface  en 
est  saignante,  surtout  au  contact. 

Au  palper,  la  tumeur  est  ferme  ;  elle  donne  l’aspect,  la  sensation  de  plu¬ 
sieurs  épaisseurs  interposées  entre  les  doigts  qui  palpent.  Généralement,  la 
tumeur  est  irréductible  ou  du  moins  fort  difficile  à  réduire,  même  sous  l’anes¬ 
thésie. 

Quelquefois,  la  tumeur  paraît  pédiculée,  et  alors  un  stylet  introduit  dans 
l’urètre,  entre  la  paroi  de  ce  canal  et  le  pédicule,  tourne  entièrement  autour 
de  celui-ci  et  montre  ainsi  nettement  son  origine  vésicale. 

Rarement,  comme  dans  le  cas  de  Leech,  on  verra,  au  niveau  de  la  tumeur 
elle-même,  deux  orifices  par  ou  l’urine  coule  goutte  à  goutte,  permettant 
ainsi  de  reconnaître  les  deux  uretères  et  de  faire  à  coup  sûr  le  diagnostic.  On 
pourrait  aussi  ne  voir  que  l’un  de  ces  deux  orifices,  ce  qui  rendrait  ce  dia¬ 
gnostic  plus  délicat. 


II 


Prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale 


Il  semble  plus  fréquent,  contrairement  aux  dires  de  Streubel,  que  l’inver¬ 
sion  de  la  totalité  des  parois  vésicales.  Dans  sa  thèse,  Vary  rapporte  les 
observations  de  Baillie,  de  Solingen,  de  Hoin,  de  Noël,  de  Patron,  de  Mal¬ 
herbe,  de  Pousson  ;  il  faut  y  joindre  celle  publiée  par  Villar  b 

Ici,  ce  n’est  plus  l’épaisseur  totale  de  la  vessie  qui,  dans  une  plus  ou 
moins  grande  partie  de  son  étendue,  est  invaginée  jusqu’au  méat  :  c’est  la 
muqueuse  seule  qui,  comme  poussée  par  une  force  mystérieuse  vers  le  méat, 
s’est  invaginée  sous  le  col,  autour  du  col,  vers  l’urètre,  dans  l’urètre  et  jus¬ 
qu’au  méat. 

D’où  vient  cette  dilatation  et  ce  prolapsus? 

Patron  pensait  que,  entre  deux  colonnes,  la  hernie  se  faisait  progressive¬ 
ment  et  s’accentuait  vers  l'urètre. 

Malherbe  défend  une  théorie  bien  plus  acceptable.  Rappelant  à  juste 
titre  l’existence  au  niveau  du  col  vésical  de  petits  «  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  »,  il  admet  une  dilatation  exagérée  de  l’un  de  ces  culs-de-sac  qui, 
distendu  par  l’urine,  soulève  la  muqueuse,  s’en  coiffe  et  forme  ainsi  une 
tumeur  pédiculée  plus  ou  moins  longue  et  qui  peut  venir  s’engager  dans 
l’urètre,  et,  chez  la  femme,  apparaître  à  l’extérieur. 

Pousson  et  Vary,  enfin,  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  décolle¬ 
ment  de  la  muqueuse  vésicale  dû  à  un  phénomène  endo-exosmotique 
analogue  à  celui  qu’a  décrit  Roehlmann  pour  expliquer  le  décollement 
de  la  rétine. 

En  réalité,  la  multiplicité  même  de  ces  théories,  opposée  au  petit  nombre 

1.  Villar.  Prolapsus  de  la  muqueuse  de  la  vessie  A  travers  l’urètre  chez  la  femme. 
Arch.  prov.  de  Cfiir.,  1905,  t.  XIV,  p. 
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de  faits,  montre  bien  notre  ignorance  de  la  réelle  pathogénie  de  l'affection. 

Cliniquement,  le  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale  ressemble  à  l’inver¬ 
sion.  Si  le  prolapsus  est  incomplet,  endovésical,  c’est  ce  même  aspect  de 
fausse  cystite,  de  faux  calcul,  appelant  un  examen  minutieux,  heureusement 
aidé  par  le  cystoscope.  Si  le  prolapsus  est  complet,  que  la  muqueuse  vienne 
faire  hernie  à  l'extérieur  entre  les  petits  lèvres,  à  travers  le  méat,  l’aspect 
de  la  tumeur  n’est  pas  tout  à  fait  le  même  que  pour  l'inversion.  La  tumeur 
est  «  molle,  demi-diaphane,  augmente  de  volume,  tend  à  s’étrangler  et 
occasionne,  en  grossissant,  des  douleurs  de  plus  en  plus  vives.  Si  on  la 
presse,  le  liquide  qu’elle  contient  fuit  sous  le  doigt  et  la  tumeur  se  flétrit.  » 
(Vary.) 

Le  diagnostic  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  types  de  cystocèles  uré- 
trales  est,  on  le  voit,  dans  l’ensemble,  assez  difficile. 

Seule,  la  hernie  totale,  avec  apparence  nette  des  deux  uretères,  emporte 
d’emblée  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  pédiculisées  de  la  vessie,  outre  leur  grande  rareté,  ont  pour 
elles  leur  élasticité,  leur  vascularisation  riche  et  arborescente,  les  éléments 
complémentaires  fournis  par  le  cystoscope  sur  le  siège  et  l’aspect  de  l’im¬ 
plantation  vésicale. 

Le  polype  urétral  a  un  volume  bien  plus  petit,  qui  ne  varie  pas  ;  il  siège 
sur  la  paroi  inférieure  de  l'urètre,  au  voisinage  du  méat;  mais  le  reste  du 
canal  est  entièrement  libre,  et  l’origine  juxta-méatique  évidente. 

Le  prolapsus  urétral  se  présente  sous  l’aspect  d’un  bourrelet  muqueux 
circonscrit  parle  bourrelet  méatique  vrai,  et  au  centre  duquel  on  voit  l'ori¬ 
fice  du  canal.  Si  le  prolapsus  n’est  qu’incomplet,  l’aspect  est  un  peu  différent, 
mais  rappelle  celui  du  polype  urétral,  par  exemple  ;  un  examen  attentif  au 
stylet  empêchera  l’erreur  (voir  p.  1690). 

Enfin,  il  faut  signaler  comme  excessive  rareté,  le  prolapsus  urétéral  dont 
Simon1  a  rapporté  l’unique  cas,  croyons-nous  :  on  voyait  au  niveau  du 
méat  une  tumeur  d’aspect  polypoïde,  à  pédicule  remontant  nettement  dans 
la  vessie,  et  semblant  là  se  continuer  (grâce  au  palper  bimanuel,  avec  une 
vaste  tumeur  grosse  comme  un  bras  d’enfant,  descendant  d'en  haut  et 
gagnant  le  dôme  vaginal.  11  s’agissait,  comme  le  montra  l’opération,  de  l’ex¬ 
trémité  gangrenée  de  l’uretère  qui  traversait  toute  la  vessie  et  venait  saillir 
à  l’extérieur.  La  résection  de  la  portion  sphacélée  de  l’uretère,  suivie  d’une 
véritable  urétéro-néo-cystostomie,  permit  de  sauver  la  malade. 

D’autres  fois,  la  dilatation  kystique  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère 
a  poussé  jusqu’au  méat  et  fait  croire  à  un  prolapsus  incomplet  de  la  vessie. 
(Voir  Dilatation  kystique  de  V extrémité  de  V uretère,  p.  1576). 

En  présence  d’une  tumeur  de  ce  genre,  il  y  a  une  question  toutefois 
fort  importante  à  résoudre  :  est-ce  une  inversion,  est-ce  un  simple  prolapsus 
de  la  muqueuse  ? 

L’inversion  a  des  parois  épaisses,  donnant  la  sensation  de  plusieurs 
couches  ;  son  pédicule  est  large  et  court,  la  tumeur  est  opaque  et,  enfin, 

1.  Simon.  Vorfall  und  Gangràn  des  erweiterten  Ureterendes.  Centralb.  für  Gynæk., 
1905,  t.  1,  XXIX,  p.  76-79. 
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quand  elle  se  réduit,  elle  le  fait  d’un  seul  coup  et  sans  trop  de  difficulté. 

Au  contraire,  le  prolapsus  de  la  muqueuse  constitue  une  poche  mince, 
demi-transparente,  qui  contient  du  liquide,  se  vide,  se  flétrit,  mais  ne  se 
réduit  guère. 

Ces  caractères,  nettement  opposés,  suffiront  pratiquement  à  séparer  ces 
deux  types. 

Traitement.  —  L 'inversion  complète  est  trop  rare  pour  qu’il  soit  possible 
de  tracer  une  ligne  de  conduite  ferme.  Leech,  Dervaux  dans  son  cas,  se  sont 
contentés  de  réduire  la  tumeur,  et  le  prolapsus  ne  s’est  pas  reproduit.  C’est 
assurément  la  première  chose  à  tenter,  mais  cela  ne  saurait  suffire.  Dans  un 
autre  cas  plus  récent,  Leedham-Green  pratiqua,  après  la  réduction  de  la 
tumeur,  une  injection  de  paraffine  dans  le  tissu  péri-urétral,  et,  quatre  mois 
après,  le  prolapsus  ne  s’était  pas  encore  reproduit.  Je  doute  cependant  de  la 
permanence  du  résultat.  On  pourrait  essayer  aussi  une  urétroplastie  pour 
réduire  les  dimensions  d’un  urètre  très  élargi. 

On  a  proposé  la  résection  complète  de  la  vessie  et  l’abouchement  des 
uretères  dans  1  intestin.  C’est  là  une  mesure  un  peu  grave,  et  avant  d’y  avoir 
recours,  je  conseillerais  d’imiter  Peigné  qui,  après  réduction  de  sa  tumeur, 
pratiqua,  dans  un  cas  d’inversion  complète,  la  fixation  de  la  vessie  à  l  uté- 
rus  ;  la  cystopexie  suffit  à  guérir  sa  malade  sans  qu’il  ait  été  nécessaire  de 
modifier  l’urètre.  Quand  celui-ci  a  été  cependant,  par  sa  défectuosité,  la 
raison  de  l’inversion,  il  me  paraît  nécessaire  de  tenter  d’abord  sa  restau¬ 
ration. 

Dans  ces  cas  de  cystocèle  incomplète ,  c’est  encore  à  la  cystopexie  que 
j’aurais  recours. 

Quant  au  prolapsus  de  la  muqueuse ,  il  sera  traité  par  la  résection,  après 
la  ligature  de  son  pédicule  ;  l’opération  se  fera  par  la  voie  sous-symphysaire 
de  préférence. 


ARTICLE  IX.  —  DIVERTICULES  VÉSICAUX 

Les  diverticules  de  la  vessie  «  sont  des  cavités  annexées  à  cet  organe  et 
dues  à  1  expansion  d’une  partie  de  la  paroi.  Ils  sont  caractérisés,  1°  par  la 
présence  d’un  orifice  de  communication  nettement  délimité  et  séparant  la 
cavité  du  diverticule  de  celle  de  la  vessie,  2°  par  l’absence  d’orifice  uré¬ 
téral  dans  leur  cavité,  3°  par  un  revêtement  muqueux  continu  avec  celui 
de  la  vessie  et  qui  tapisse  toute  leur  face  interne1.  » 

Ces  diverticules  sont  presque  toujours  d’origine  congénitale  et  s’il  en  est 
question  ici,  c’est  que  leur  origine  fut  longtemps  discutée  et  que  certaines 
dilatations  peu  importantes  peuvent  relever  d’une  cause  mécanique. 

Anatomie  pathologique.  Siège.  —  Les  diverticules  vésicaux  occupent  en 
générai  les  parties  latérales  (72  cas)  ou  la  face  postérieure  (63  cas)  de  la  ves- 

1.  A.  Durrieux.  Les  diverticules  delà  vessie.  Leur  anatomie,  leur  pathologie.  Thèse  de 
Paris,  1901. 
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sie.  Quelques  cas  mentionnent  des  diverticules  du  trigone  (15  cas);  moins 
rarement  enfin  (25  cas)  le  diverticule  occupait  le  sommet  de  la  vessie. 

La  forme,  le  nombre,  le  volume  sont  infiniment  variables,  et  il  y  a  toutes 
les  transitions  entre  le  grand  diverticule  unique  et  parfois  plus  grand  que  la 


Fig.  742.  —  Grande  cellule  de  la  vessie,  de  dimensions  presque  égales  à  celles  du  réservoir 

vésical  lui-même. 


vessie  proprement  dite,  et  les  petits  diverticules,  dits  le  plus  souvent  «  cel¬ 
lules  vésicales  »,  qu’on  rencontre  parfois  si  nombreuses  (fig.  744). 

L’orifice  qui  fait  communiquer  le  diverticule  avec  la  vessie  est  plus  ou 
moins  grand,  de  forme  variable,  dilatable  ou  non  ;  parfois  il  est  si  minime 
qu’on  a  peine  à  le  retrouver  et  qu’il  peut  échapper  à  la  recherche  la  plus 
minutieuse  (Wiesinger). 

La  constitution  de  la  paroi  est  variable  ;  tantôt  en  effet,  on  retrouve 
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dans  la  paroi  du  diverticule  tous  les  éléments  de  la  paroi  vésicale,  y  compris 
la  couche  musculaire  ;  tantôt  le  muscle  est  absent,  et  il  s’agit  vraiment 
d’une  «  hernie  tuniquaire  »,  d’une  hernie  muqueuse  à  travers  les  fibres  mus¬ 
culaires.  Aussi  pour  Virchow,  pour  Dienst,  pour  English,  les  diverticules 
pourvus  de  fibres  musculaires  sont  congénitaux  ;  ceux  qui  n’en  ont  pas  sont 
des  diverticules  acquis.  Durrieux  considère  qu’en  général  cette  distinction 
reste  bonne,  mais  que,  au  début,  au  moins,  tous  les  diverticules  paraissent 
«  avoir  comporté  une  tunique  musculaire  qui  peu  à  peu  a  disparu  par  atro- 


Fig.  743.  —  Grande  cellule  vésicale  avec  un  calcul  (musée  de  Necker). 

phie  de  compression,  par  lésions  secondaires  ».  La  muqueuse  se  continue 
toujours  avec  l’épithélium  vésical. 

Quant  au  contenu  du  diverticule,  il  est  constitué  par  de  l’urine  lorsque  la 
vessie  est  pleine  ;  quand  elle  est  vide,  les  diverticules,  dont  la  communica¬ 
tion  se  fait  largement  avec  la  vessie,  ne  contiennent  plus  de  liquide  ;  mais 
souvent  l’évacuation  du  diverticule  se  fait  difficilement,  et  l’urine  y  stagne, 
s’altère  et  alors  se  forment  des  concrétions  calculeuses  secondaires,  comme 
dans  le  bas-fond  des  prostatiques,  ainsi  que  Pasteau1,  Nogier  et  Regnaud2 
en  ont  rapporté  des  exemples.  Dans  un  cas  de  Buerger3,  il  y  avait  dans  le 

1.  Pasteau.  Diagnostic  et  Traitement  des  calculs  diverticulaires  de  la  vessie.  Soc.  belge 
d’Urol.,  20  juin  1913. 

2.  Nogier  et  Regnaud.  Un  cas  rare  de  grand  diverticule  vésical  bourré  de  calculs. 
Journ.  d'Urol.,  1913,  t.  III,  p.  475. 

3.  L.  Buerger.  Diverticule  congénital  de  la  vessie  avec  orifice  contractile.  Journal 
d'Urologie,  1913.  t.  III,  p.  591. 
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diverticule  un  papillome  caché  derrière  la  contraction  intermittente  de 
l’orifice. 

Ces  diverticules  figurent  quelquefois  parmi  le  contenu  des  hernies 
inguinales  ou  crurales  (Bergener)  *. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  diverticules  de  petites  dimensions,  les  «  cel¬ 
lules  vésicales  »  sont  fréquents  ;  au  contraire,  les  grands  diverticules  sont 
véritablement  exceptionnels. 

Presque  toujours  les  diverticules  vésicaux  se  rencontrent  chez  l’homme. 


Fig.  744.  —  Cystoradiographie;  schéma  radiographique  d’une  vessie  à  cellules  chez  un 

tabétique  (collection  de  Necker). 

Durrieux  n’en  rapporte  que  neuf  cas  chez  la  femme.  Le  plus  souvent  aussÿ 
il  s’agit  d’individus  ayant  dépassé  la  cinquantaine;  les  quelques  cas  obser¬ 
vés  chez  l’enfant  étaient  presque  toujours  des  diverticules  du  sommet,  d’ori¬ 
gine  congénitale,  développés  vraisemblablement  aux  dépens  des  restes  de 
l’ouraque. 

Les  diverticules  latéraux  sont  également  d’origine  congénitale1 2  :  ils  sont 
souvent  symétriques  et  s’observent  dans  des  conditions  telles  que  des 
influences  mécaniques  ne  peuvent  être  invoquées  pour  leur  pathogénie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  bien  que  la  mise  en  tension  de  la  vessie  soit 


1.  Bergener.  Hernie  d’un  diverticule  de  la  vessie.  The  Journ.  of  Lhe  amer.  Med.  Assoc. 
vol.  LIX,  n«  7,  17  août  1912,  p.  540. 

2.  Magner.  A  case  of  diverticulins  of  the  bladder  et  H.  Cabot.  Observation  upon  the 
cases  of  diverticulins  of  the  bladder.  Trans.  of  the  amer.  Assoc.  of  the  génîto-urinary  Sur¬ 
geons,  1914,  vol.  IX,  p.  51  et  53. 
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susceptible  de  les  augmenter  sensiblement.  Même  chez  le  fœtus,  on  a  parlé 
de  certains  obstacles  possibles  à  la  miction  (Englisch)  ;  souvent  le  diverti¬ 
cule  ne  préexiste  qu’à  l’état  de  préparation  en  quelque  sorte,  puis  peu  à  peu 
la  paroi  musculaire  est  obligée  de  se  contracter  plus  violemment  ;  mais  elle 
n’est  pas  uniformément  résistante,  et  entre  les  faisceaux  qui  résistent  le 
mieux,  la  paroi,  sous  l’influence  de  l’effort,  fait  hernie  entre  deux  colonnes 
charnues. 


Clinique.  —  Au  moment  d'uriner,  en  effet,  le  malade  vide  sa  vessie  ; 
puis,  quelques  minutes  après,  il  éprouve  à  nouveau  le  besoin  d’uriner  parce 
que  sa  poche  s’est  vidée  dans  la  vessie  proprement  dite.  Tuffier  a  justement 
insisté  sur  cette  «  miction  en  deux  temps  »  qui  peut  être  particulièrement 
caractéristique  si  la  seconde  urine  évacuée  est  purulente  et  fétide,  alors  que 
la  première  était  limpide  et  sans  odeur  pathologique. 

La  palpation  ne  donne  qu’exceptionnellement  des  résultats  précieux. 
Quelquefois  pourtant,  surtout  quand  elle  est  combinée  au  palper  hypogas¬ 
trique,  elle  permet  de  sentir  au-dessus,  à  côté,  en  arrière  de  la  vessie,  une 
tumeur  molle,  régulière,  parfois  fluctuante,  et  dont  l’examen  peut  provoquer 
la  miction,  en  même  temps  que  la  tumeur  s’affaisse,  signe  à  peu  près  patho¬ 
gnomonique  mais  rare.  Parfois  le  diverticule  est  énorme,  et  la  palpation 
révèle  une  tumeur  considérable  qui  souvent  est  prise  tout  d’abord  pour  la 
vessie  elle-même  en  état  de  rétention,  particulièrement  si  le  malade  est  en 
même  temps  prostatique,  comme  dans  l’intéressante  observation  de  Guibal i. 

C’est  le  cathétérisme  qui,  le  plus  souvent,  met  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Quand  la  sonde  a  achevé  d’évacuer  le  contenu  vésical  limpide,  il  n’est  pas 
rare  d’obtenir  tout  à  coup,  dans  ces  mouvements  légers  qu’on  imprime  à  la 
sonde  pour  s’assurer  que  la  vessie  est  bien  vide,  une  nouvelle  quantité 
d’urine  souvent  purulente  et  fétide  ;  la  sonde  a  pénétré  dans  le  diverticule 
et  en  a  évacué  le  contenu.  Quelquefois  même  l’instrument  permet  de  sentir 
nettement  l’orifice  de  communication  ou  d’obtenir  le  frottement  râpeux  d’un 
calcul. 

Les  concrétions  calculeuses  se  forment  en  effet  très  facilement  dans  ces 
diverticules  vésicaux  où  stagne  l’urine;  le  diverticule  agit  à  la  façon  d’un 
•véritable  bas-fond  vésical  où  s’accumulent  les  phosphates  et  au  niveau 
duquel  l’urine  devient  purulente.  Le  calcul  diverticulaire  est  généralement 
unique,  parfois  en  «  sablier  »,  c’est-à-dire  en  partie  dans  la  vessie,  en  partie 
dans  le  diverticule  ;  quelquefois  il  y  a  plusieurs  calculs  dans  le  diverticule  : 
dans  un  cas  de  Delassus,  il  y  en  avait  onze.  D’autres  fois  comme  dans  un 
•cas  de  Cinnino2,  le  calcul  peut  être  rejeté  dans  la  vessie  parles  contractions 
du  diverticule  ou  y  être  rappelé  par  une  sorte  d’aspiration  au  moment  de  la 
diastole. 

La  cystoscopie  permet  d'apercevoir  nettement  en  un  point  de  la  vessie 
une  fente,  un  orifice  et  de  découvrir  au  delà  de  celui-ci  une  nouvelle  cavité. 

1.  Guibal.  Diverticule  congénital  de  la  vessie.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1908, 
II,  p.  1449. 

2.  Cimino.  Diverticule  congénital  contractile  de  la  vessie  avec  calcul  intermittent. 
Atti  délia  R.  Academia  délia  Science  medicalis.,  28  juin  1913. 
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Verhoogen,  Pasteau,  Albarran,  Legueu  ont  pu  ainsi  diagnostiquer  des 
diverticules  en  dehors  de  tout  état  pathologique  (fi g.  6,  pl.  VIII).  Parfois  le 
cystoscope  peut  permettre  de  déceler  un  calcul  siégeant  dans  le  diverticule. 

Lorsque  la  cellule  est  découverte  au  cours  d’un  examen  cystoscopique, 
si  l’orilice  est  petit,  on  peut  croire  à  un  orifice  urétéral  supplémentaire.  La 
sonde  urétérale  peut  même  entrer  dans  la  cellule,  s’y  replier  et  laisser  croire 
qu’il  s'agit  d’un  orifice  urétéral  supplémentaire. 

La  cysto-radiographie  permet  seule  de  définir  les  dimensions  et  les 
connexions  de  la  fistule.  En  distendant  la  vessie  avec  une  solution  de 


Fig.  745.  —  Radiographie,  schéma  de  cellules  vésicales  injectées  de  collargol  (collection 

de  Necker). 


collargol  à  10  p.  100  et  en  portant  le  malade  sur  la  table  de  radiographie,  on 
obtient  une  des  images  représentées  par  la  figure  745.  Suivant  l’état  de  disten¬ 
sion  de  la  vessie,  la  cellule  prend  une  forme  plus  ou  moins  étalée,  elle  se 
rapproche  plus  ou  moins  de  la  vessie  elle-même.  Mais  on  peut  toujours 
apprécier  ainsi  sa  forme,  ses  dimensions  et  juger  ainsi  de  l’opportunité  ou 
non  d’une  opération1  (fig.  744  et  745). 

Complications.  —  Il  est  de  ces  diverticules  qui  restent  latents  et  ne  trou¬ 
blent  que  faiblement  le  fonctionnement  de  la  vessie. 

Mais  d’autres  fois  le  diverticule  est  le  siège  d’une  inflammation  qui  au  lieu 
de  rester  limitée  à  sa  cavité  s’étend  au  pourtour  de  la  vessie,  voire  même 

1.  F.  Legueu,  Papin  et  Maingot.  Exploration  radiographique  de  l’appareil  urinaire. 
Paris,  Gittler,  4913,  p.  lxii  et  p.  lxiii. 
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au  péritoine.  Englisch  1  a  fait  une  étude  toute  particulière  de  ces  inflamma¬ 
tions  des  diverticules  vésicaux,  et  il  distingue  la  péricystite  simple  sans 
ouverture  du  diverticule  et  la  forme  ulcéreuse  avec  gangrène  et  péritonite 
le  plus  souvent  mortelle.  L’inflammation,  dont  le  diverticule  est  le  siège, 
peut  encore  se  propager  au  rein  correspondant2. 

Pronostic.  —  Ces  complications,  toujours  possibles,  font  que  les  diverti¬ 
cules  de  la  vessie  constituent  toujours  une  affection  grave. 

Diagnostic.  — Lorsque  l’attention  n’est  pas  attirée  par  quelque  signe  par¬ 
ticulier,  le  diverticule  reste  latent.  Parfois  c’est  au  cours  d’un  examen  cys- 
toscopique  que  l’on  est  amené  à  en  constater  la  présence  ;  d’autres  fois, 
c’est  une  récidive  presque  instantanée  d’un  calcul  après  une  lithotritie 
qui  m’amena  à  chercher  dans  la  vessie  un  diverticule  qui  ne  fut  pas  diffi¬ 
cile  à  trouver.  Les  explorations  de  cystoscopie  et  de  cysto-radiograpliie 
donneront  les  indications  complémentaires  nécessaires. 

Traitement.  —  Le  lavage  soigneux  et  la  désinfection  aussi  rigoureuse 
que  possible,  au  besoin  avec  la  sonde  à  demeure,  constitueront  le  premier 
temps  de  toute  intervention  chirurgicale. 

Cette  asepsie  relative,  aussi  bien  réalisée  que  possible,  on  aura  le  choix 
entre  différentes  méthodes. 

Le  traitement  curatif  comprend,  d’une  part  l’incision  simple  du  diverti¬ 
cule,  son  invagination  simple,  son  exclusion  et  enfin  sa  fixation  à  la  paroi, 
d’autre  part,  1  opération  radicale3.  Busson  à  qui  j’emprunte  une  partie  de  la 
discussion  qui  suit  a  très  bien  exposé  l’état  de  la  question. 

L 'incision  simple  du  diverticule  pratiquée  par  Ljunggren  et  par  Strauss, 
laissa  une  fistule  sus-pubienne  pendant  un  an,  guérit  le  premier  malade,  et 
améliora  le  second. 

V invagination  simple  du  diverticule  fut  pratiquée  par  Wagner  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’un  petit  diverticule,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon  ;  Wagner  invagina 
ce  petit  diverticule  dans  la  vessie,  aviva  superficiellement  les  bords  de  la 
vessie  et  transforma  l’ouverture  vésicale  en  une  cicatrice  linéaire  par  des 
points  en  boutonnière.  Après  divers  incidents  dus  à  une  hernie  étranglée,  au 
bout  d’un  an  à  l’autopsie,  on  ne  trouva  nulle  trace  du  diverticule  invaginé. 

L 'exclusion  de  la  poche  n’a  été  tentée  que  deux  fois,  par  Pousson  4  et 
Cholzoff.  La  première  intervention  de  ce  genre  fut  pratiquée  par  Pousson  au 
cours  d’une  taille  hypogastrique  pour  dysurie  d’origine  prostatique,  avec 
calculs  du  bas-fond.  Pousson  enleva  la  pierre,  lava  le  diverticule,  gratta 

1.  Englisch.  Isolierte  Entzündung  (1er  Blasendivertikel  und  Perforationsperitonites.  Arch. 
far  klinische  Chirurgie ,  1904,  t.  LXXIII,  p.  1. 

2.  Cuturi.  Sur  un  cas  de  néphrite  chronique  unilatérale  consécutive  à  une  grosse  cel¬ 
lule.  Ann.  des  mal.  des  org.  gên.-urin . ,  1906,  t.  II,  p.  1317. 

3.  G.  Busson.  Traitement  radical  des  diverticules  congénitaux  de  la  vessie,  Thèse  de 
Paris,  1913. 

4.  Pousson.  Procédé  de  l'exclusion  appliqué  à  la  cure  radicale  des  grandes  cellules 
vésicales.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1900,  t.  XVI,  p.  1103. 


DIVERTICULES  VESICAUX 


1681 


avec  précaution  la  surface  interne  de  la  poche,  dont  la  paroi  semblait  mince. 

Il  aviva  ensuite  largement  les  lèvres  du  collet  et  les  réunit  par  trois  points 
de  catgut  séparés. 

La  guérison  fut  confirmée  par  une  cystoscopie  pratiquée  au  bout  de 
quinze  jours. 

La  marsupialisation  fut  employée  par  Moran L,  par  Potherat  et  par  Legeu  ; 
elle  consiste  à  fixer  la  poche  à  la  paroi  abdominale  par  des  points  de  suture. 

Traitement  radical.  —  Extirpation  du  diverticule.  -—A  l’heure  actuelle, 
tous  les  chirurgiens  semblent  s’accorder  sur  la  supériorité  de  l’extirpation. 
Englisch,  Pangenstecher,  Wagner.  Serralach,  Paul  Delbet,  Marion,  Legueu, 
considèrent  que  la  méthode  radicale  est  la  méthode  de  choix.  D’après  Von 
Eberts,  «  c’est  la  seule  méthode  qui  puisse  donner  un  résultat  satisfaisant  et 
permanent,  à  condition  de  traiter  au  préalable  l’obstruction,  si  elle  existe  ». 

La  grandeur  du  sac  et  la  situation  du  diverticule  influent  beaucoup  sur 
l’intervention1 2;  il  est  souvent  très  difficile  d’aborder  les  poches  latérales  et 
surtout  les  postérieures. 

L’opération  est  d’autant  plus  difficile  que  les  diverticules  sont  plus 
nombreux.  Les  poches  qui  sont  au  contact  les  unes  des  autres  sont  souvent 
unies  par  des  adhérences  plus  ou  moins  résistantes,  et  leur  dissection  peut 
être  des  plus  laborieuses. 

L’épaisseur  de  la  paroi  du  diverticule  a  également  son  importance  ;  les 
poches  antérieures  et  latérales,  et  surtout  celle  du  sommet,  sont  le  plus 
souvent  minces  et  par  conséquent  difficiles  à  libérer  par  la  voie  extra-vési¬ 
cale  ;  au  contraire,  les  poches  de  la  paroi  postérieure  sont  épaisses  et  cons¬ 
tituent  parfois  une  véritable  coque  fibreuse. 

Les  adhérences  avec  les  vaisseaux  du  petit  bassin  peuvent  être  causes 
d’hémorragies  redoutables,  ou  de  la  thrombose  des  vaisseaux  iliaques. 

Les  adhérences  aux  canaux  déférents  et  aux  vésicules  séminales 
méritent  d’être  signalées;  mais  de  toutes  les  adhérences  contractées  par  les 
diverticules,  les  plus  utiles  à  connaître,  sont  celles  qui  se  font  avec 
Y  uretère. 

L’uretère  peut  adhérer  intimement  à  la  paroi  du  diverticule.  Il  peut 
même  être  complètement  caché  par  un  tissu  fibreux  très  serré  ;  dans 
d’autres  cas  l’uretère  se  creuse  dans  la  paroi  du  diverticule  un  véritable 
sillon  et  se  trouve  ainsi  caché  à  l’opérateur. 

La  forme  de  l’uretère  peut  se  trouver  modifiée  par  les  adhérences  ou  par 
la  compression  exercée  sur  lui  par  le  diverticule  ;  on  peut  le  trouver  sous 
forme  d’une  bande,  d’un  ruban  fibreux  plus  ou  moins  aplati  et  le  sectionner 
en  croyant  avoir  affaire  à  un  tractus  conjonctif.  Pour  éviter  la  blessure  de 
l’uretère,  Englisch  recommande  d’aller  le  chercher  en  un  point  où  il  est  encore 
facile  à  trouver.  11  est  peut-être  aussi  simple  de  le  cathétériser,  si  la  chose 
est  possible,  avant  l’intervention. 


1.  Moran.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1907,  t.  I,  p.  273. 

2.  Von  Eberts.  The  Surgical  treatment  of  non  résilient  diverticula  of  the  Bladder.  The 
Montreal  Médic.  Journal,  1909,  t.  XXVIII,  p.  164. 
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Voie  à  suivre.  —  Plusieurs  voies  ont  été  employées  ou  conseillées  par 
les  opérateurs  pour  extirper  les  diverticules  de  la  vessie  :  ce  sont  la  voie 
périnéale  (Englisch),  pararectale ,  sacrée  (Englisch,  Wagner,  Cholzoff)  et 
sus-pubienne . 

La  voie  sus-pubienne ,  seule,  est  pratiquée  actuellement. 

L’incision  est  en  général  sus-pubienne  médiane  ;  l’incision  para-médiane, 
parallèle  à  l’un  des  muscles  droits  fut  employée  par  Von  Eberts,  Kroiss, 
Chute,  Czerny.  Englisch  fit  une  incision  transversale  du  muscle  droit  après 
avoir  curetté  une  incision  d’épicytostomie.  Brongersma  compléta  son  inci¬ 
sion  longitudinale  par  une  incision  transversale  du  muscle  droit. 

Une  fois  l’incision  effectuée,  on  doit,  si  la  chose  est  possible,  respecter  le 
péritoine.  Englisch,  Wagner,  Von  Eberts,  Van  Dam  et  Bryan  s’accordent  à 
préférer  la  méthode  extra-péritonéale  ;  mais  Wagner  fait  remarquer  que 
l’incision  du  péritoine  n’offre  que  peu  de  dangers  si  on  le  protège  bien  par 
des  compresses  et  si  l’on  évite  avec  soin  de  le  mettre  en  contact  avec  le 
contenu  du  diverticule. 

La  voie  extra-péritonéale  fut  employée  par  Wulf,  Pangenstecher,  Young 
(3  cas),  Brongersma,  Von  Eberts,  Berry,  Chute,  Van  Dam,  Bryan  et  Marion. 
Notons  que  Van  Dam  fit  une  incision  exploratrice  du  péritoine  pour  apprécier 
les  dimensions  de  la  tumeur  diverticulaire,  mais  il  opéra  ensuite  extra- 
péritonéalement. 

La  voie  intra-péritonéale  fut  suivie  par  Riedel,  Wagner,  Poter,  Todd  et 
Zaaijer. 

Arrivé  sur  la  vessie,  le  chirurgien  peut  ou  non  l'inciser.  11  existe  plusieurs 
méthodes  à  ce  propos,  méthode  extra-vésicale,  méthode  intra-vésicale, 
méthode  extra  et  intra-vésicale  combinée  à  des  manœuvres  extra-vésicales. 

La  méthode  extra-vésicale ,  fut  employée  par  Riedel,  Wulf,  Wagner,  Young 
(2  cas)  ;  Englisch  déclare  qu’elle  permet  l’extirpation  de  presque  tous  les 
diverticules. 

La  méthode  combinée  fut  employée  par  Young  (2  cas),  Porter,  Kroiss. 

La  méthode  intra-vésicale  fut  mise  en  œuvre  par  Zaaijer,  Van  Dam, 
Bryan,  Pauchet.  On  introduit  une  pince  dans  le  fond  du  diverticule,  par 
l’orifice  de  communication,  on  attire  la  poche  (au  besoin  disséquée  par  la 
voie  extra-vésicale)  dans  la  vessie,  on  suture  ensuite  l’orifice  de  communi¬ 
cation  et  on  extirpe  le  diverticule  ainsi  invaginé. 

Mais  quand  le  diverticule  est  grand,  l’orifice  petit,  on  peut  risquer 
d’ouvrir  le  péritoine.  Van  Dam,  dans  un  cas  de  ce  genre,  parvint  à  amener 
tout  le  diverticule  dans  la  vessie;  mais  l’intestin  avait  suivi  et  pour  détacher 
l’anse  intestinale,  il  dut  sectionner  la  paroi  à  quelques  centimètres  au-dessus 
du  point  où  la  paroi  du  diverticule  se  réunissait  à  la  paroi  vésicale.  Il  arriva 
ainsi  à  séparer  la  paroi  du  diverticule  d’avec  l’anse  intestinale  et  le  reste  de 
l’opération  fut  facile. 

Méthode  transvésicale  combinée  avec  les  manœuvres  extra-vésicales.  — 
Young  est  le  premier  auteur  qui  ait  employé  cette  technique  :  il  s’agissait 
d’un  petit  diverticule,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  situé  à  la  partie  externe 
de  l’orifice  urétéral  gauche. 

Après  avoir  incisé  la  vessie  et  enlevé  un  grand  diverticule  par  la  voie 
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extra-vésicale,  \oung  introduisit  dans  l’orifice  du  petit  diverticule  son 
tracteur  prostatique  attirant  ainsi  dans  la  plaie  vésicale  le  diverticule  et  la 
paroi  vésicale  qui  l’entourait.  Il  incisa  circulairement  la  muqueuse,  à  l’union 
du  diverticule  et  de  la  vessie  et,  par  dissection  mousse  à  l’aide  d’un  manche  de 
scalpel,  parvint  à  extraire  le  diverticule  de  sa  loge  et  à  l’attirer  dans  la 


Fig.  746.  —  Cellule  vésicale  située  en  arrière  de  l’orifice  urétéral  droit  et  contenant  un 

calcul  (Necker  1915). 

lor  temps  de  l’opération.  Mise  à  jour  de  la  cellule  par  la  taille  hypogastrique. 

vessie  où  il  fut  sectionné.  Ensuite,  reprenant  la  voie  extra-vésicale,  il 
agrandit  par  incision  l’oritice  qui  résultait  de  l’ablation  du  diverticule,  afin 
de  pouvoir  drainer.  Il  termina  en  suturant  l’orifice  par  une  suture  en  bourse, 
faite  au  catgut  intra-vésicalement. 

Marion  employa  la  voie  transvésicale  dans  un  cas  de  diverticule  volumi¬ 
neux  s’ouvrant  dans  la  partie  latérale  droite  de  la  vessie. 

Voici  la  technique  qu’il  a  suivie  et  que  j’ai  moi-même  employée  dans  un 
cas  dont  les  figures  ci-contre  donnent  l’exposé. 


x 
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DÉPLACEMENTS  ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES 


Soins  préopératoires.  —  Si  la  chose  est  possible,  pratiquer  le  cathété¬ 
risme  des  deux  uretères,  tout  au  moins  placer  une  sonde  dans  l’uretère  du 
côté  correspondant  au  diverticule.  Remplir  la  vessie  avec  un  liquide  anti¬ 
septique  immédiatement  avant  l’intervention  U 


Fig.  747.  —  Incision  delà  cellule  (2e  temps). 

Le  doigt  introduit  dans  la  cellule,  la  fait  saillir  à  l’extérieur  et  la  vessie  est  fendue  sur  toute  la  hauteur  de  sa 
paroi  latérale  jusqu’à  l’insertion  de  la  cellule  qui  va  être  elle-même  incisée  au  ciseau. 


Manuel  opératoire.  —  Position  de  Trendelenburg. 

1°  Incision  sus-pubienne  médiane ,  longue  de  10  centimètres. 

2°  Ouverture  de  la  vessie  :  Une  fois  la  vessie  ouverte  placer  un  écarteur 
de  Legueu,  afin  de  pouvoir  opérer  dans  la  profondeur  (fig.  746). 

3°  Essai  d’ invagination  :  a )  Si  la  tentative  d’invagination  réussit,  une  fois 
la  poche  retournée  en  doigt  de  gant  dans  la  vessie,  la  sectionner  en  plaçant 
si  on  le  peut  deux  pinces  sur  le  pédicule. 


1.  Marion.  De  la  résection  des  diverticules  vésicaux.  Journ.  d'Urol.,  1913,  t.  Il,  P-  785. 
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Suture  de  la  plaie  vésicale  à  deux  plans  de  catgut  :  b)  Si  la  tentative 
d  invagination  échoue,  on  emploiera  alors  la  méthode  transvésicale  combi¬ 
née  à  des  manœuvres  extra-vésicales. 

4°  Décollement  de  la  vessie  :  Sectionner  largement  la  cloison  qui  sépare 


Fig.  748.  —  3°  temps  de  l’opération. 

La  cellule  ayant  été  excisée  en  totalité,  la  vessie  est  reconstituée  par  suture  de  ses  parois  à  elle-même. 


la  cavité  vésicale  de  la  cavité  diverticulaire.  Cette  section  doit  aller  jusqu’à 
l’orifice  de  communication.  Elle  a  pour  but  de  permettre  le  sixième  temps. 
(%•  747). 

5°  Décollement  du  diverticule  :  L’index  introduit  dans  le  diverticule 
servant  de  rétracteur  et  de  guide,  attirer  la  paroi  du  diverticule  dans  la 
cavité  vésicale,  en  détruisant  par  dissection  mousse  et  avec  prudence,  les 
adhérences  qui  peuvent  unir  la  face  externe  du  diverticule  aux  organes  du 
petit  bassin. 

En  somme  le  diverticule  est  libéré  à  la  façon  d’un  sac  de  hernie  que 
l’on  isole  en  le  soulevant  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  sa  cavité. 
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Dans  certains  cas  l’uretère  adhère  intimement  à  la  paroi  du  sac  diverti- 
culaire  et  ne  peut  plus  être  détaché. 

Dans  d’autres  cas,  l’uretère  s’abouche  dans  le  diverticule  lui  même,  à  peu 
de  distance  de  l’orifice  de  communication. 

Dans  les  deux  cas,  il  peut  être  indispensable  de  le  sectionner  et  de  le 
réimplanter. 

Cette  section,  suivie  de  réimplantation,  a  été  pratiquée  5  fois  parCzerny, 
Pangenstecher,  Berry,  Leriche  et  Marion. 

b°  Résection  du  diverticule  :  Le  diverticule  attiré  dans  la  vessie  ne  lui  est 
plus  rattaché  que  par  un  pédicule  facile  à  sectionner. 

7°  Suture  de  la  plaie  vésicale  par  deux  plans  de  catgut  Si  l’uretère  a  dû 
être  sectionné,  on  le  réimplantera  dans  la  cavité  vésicale,  par  le  procédé  de 
Payne. 

8°  Fermeture  partielle  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdominale  :  a  Rétré¬ 
cir  par  des  points  au  catgut  l’incision  vésicale  antérieure,  en  laissant  un 
espace  suffisant  pour  permettre  le  passage  du  drain  ;  b)  établissement  d’un 
drainage  sus-pubien  ;  c)  rétrécir  partiellement  la  plaie  abdominale  (fîg.  748). 

Soins  post-opératoires.  —  Lorsque  la  plaie  sus-pubienne  sera  suffisam¬ 
ment  rétrécie,  et  s’il  ne  survient  pas  de  complication,  on  supprimera  le  drain 
sus-pubien  et  on  mettra  une  sonde  à  demeure. 

Résultats.  —  Les  24  cas  où  l’opération  fut  réalisée  comprennent  23  inter¬ 
ventions  par  la  voie  hypogastrique  et  une  intervention  par  la  voie  sacrée. 

La  voie  sacrée  donna  comme  résultat  deux  fistules  persistantes  (cas  de 
Pangenstecher). 

La  voie  hypogastrique  ne  compte  qu’un  décès  sur  23  observations  ce  qui, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Van  Dam,  constitue  une  mortalité  très  faible, 
étant  donné  la  gravité  de  l’intervention. 

La  guérison  sans  incidents  survint  dans  13  cas  (cas  de  von  Eiselsberg, 
Young  (2  cas),  Brongersma,  Todd,  Berry,  Swift,  Joly,  Kroiss,  Chute,  Leriche, 
Van  Dam,  Bryan  et  Marion. 

La  guérison  survint  après  complication  dans  4  cas  (cas  de  Czerny, 
sclérose  et  atrophie  rénale  nécessitant  une  néphrectomie),  de  Wagner  (fis¬ 
tule  sus-pubienne  qui  guérit  après  une  opération  de  Bottini),  cas  de  von 
Eberts  (fistule  sus-pubienne  qui  céda  à  une  dilatation  de  l’uretre  au 
Kollmann,  sous  anesthésie). 

V amélioration  fut  obtenue  dans  4  cas  de  Wulf  (fistule  puis  amélioration, 
mais  au  bout  de  quelques  mois,  réapparition  du  résidu),  cas  de  Wagner 
(amélioration  relative,  le  malade  étant  porteur  d’autres  diverticules  mourut 
au  bout  d’un  an  :  à  l’autopsie  le  diverticule  opéré  ne  put  être  retrouvé, 
n’ayant  laissé  aucune  trace).  L’amélioration  obtenue  dans  le  cas  de  Porter  ne 
dura  qu’un  mois  et  la  fistule  sus-pubienne  se  rouvrit.  Dans  le  cas  de 
Zaaijer,  il  y  eût  une  fistule  sus-pubienne  suivie  de  pyélo-néphrite  droite 
puis  gauche.  La  fistule  persista,  le  malade  eût  de  la  cystite,  mais  son  état 
général  fut  très  amélioré. 

Enfin  le  cas  de  Lans  est  rapporté  par  Van  Dam  qui  ne  donne  pas  le  résul¬ 
tat  obtenu. 
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ARTICLE.  X.  —  URÉTROCÈLE  CHEZ  LA  FEMME 

On  désigne  sous  le  nom  d’urétrocèle  le  prolapsus  isolé  de  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  l’urètre. 

Anatomie  pathologique.  — L  urétrocèle  est  caractérisée  parla  présence  à 
la  vulve  d’une  tumeur  de  volume  variable,  située  immédiatement  au-dessous 
du  canal  de  l’urètre,  et  semblant  se  continuer  avec  le  méat  L  Du  volume  d’une 
noisette,  d’une  noix,  rarement  plus,  cette  tumeur  est  irrégulière  et  plissée 
transversalement  ;  elle  est  souvent  douloureuse  au  toucher.  Sous  l’inlluence 
des  efforts,  elle  se  modifie  moins  que  la  cystocèle,  mais  elle  devient  cepen¬ 
dant  un  peu  plus  saillante. 

Anatomiquement,  cette  tumeur  est  constituée  par  une  poche,  par  un  diver¬ 
ticule  de  l’urètre,  communiquant  avec  le  canal  par  un  orifice  dont  les  dimen¬ 
sions  sont  tantôt  larges  (Foucher,  Gilette),  tantôt  très  étroites  (Duplay).  La 
poche  elle-même  a  des  dimensions  variables  ;  elle  peut  atteindre  jusqu'à 
0,0:2  de  diamètre  (Duplay).  D’autres  fois,  le  calibre  de  l’urètre  est  seulement 
agrandi  au  niveau  de  la  tumeur,  et  celle-ci  est  constituée  par  une  dilatation 
en  masse  de  la  face  inférieure  de  l’urètre.  Poche  ou  diverticule,  la  tumeur  est 
constituée  par  une  paroi  et  un  contenu1 2. 

Paroi.  — -  A  la  coupe,  on  la  trouve  formée,  du  vagin  vers  l’urètre,  par  trois 
couches. 

a.  La  muqueuse  vaginale  est  constante  dans  ses  caractères  :  il  n’en  est  pas 
de  même  des  deux  autres. 

b.  La  couche  musculeuse,  en  effet,  ne  présente  souvent  que  de  rares  fibres 
musculaires  appartenant  à  l’urètre  :  celles-ci  sont  souvent  enveloppées  d’un 
épaississement  fibreux,  qui  les  étouffe  ;  il  en  est  ainsi  dans  les  vieilles  uré- 
trocèles  avec  infection,  et  contenant  des  calculs.  D’autres  fois,  on  ne  trouve 
entre  les  deux  muqueuses  qu’un  tissu  caverneux  aréolaire,  constitué  par 
an  développement  considérable  des  veines  de  la  paroi  (Quénu  et  Pasteau3 4). 

c.  La  muqueuse  urétrale  tapisse  la  surface  interne  de  la  poche  ;  dans 
l’observation  de  Quénu  et  Pasteau,  on  trouvait  «  un  épithélium  en  tout  sem¬ 
blable  à  celui  qui  tapisse  la  portion  profonde  de  l’urètre  ;  cet  épithélium  n’avait 
pas  été  modifié  par  la  présence  des  calculs,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  de 
même,  et  on  pourrait  par  exemple  voir  les  cellules  les  plus  superficielles 
aplaties  ou  même  plus  altérées,  comme  cela  se  rencontre  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  ou  les  corps  étrangers  de  l’urètre  »,  ainsi  que  Hanau v,  Dallé  et 
Wassermann  l’ont  observé. 

1.  Blanc  et  Chariot.  Sur  un  cas  d’urétrocèle  vaginale.  Loire  médicale,  1906,  1.  XXV, 
p.  33-38. 

2.  P.  Petit-Dutaillis.  Urétrocèle  et  pseudo-urétrocèle .  La  Gynécologie,  juil.  1912,  p.  383. 

3.  Quénu  et  Pasteau.  Etude  sur  les  calculs  urétraux  chez  la  femme.  Ann.  des  mal.  des 
org.  gén.-urin.,  1896,  p.  289. 

4.  Hanau.  Corresp.  Blalt.  f.  schw.  Aerzt.,  1892,  15,  p.  251. 
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D’autres  fois,  la  muqueuse  urétrale  est  détruite  ou  fait  défaut  (Lyot).  Les 
parois  sont  constituées  par  des  lames  parallèles  de  tissu  conjonctif  fasciculé 
se  continuant  sans-délimitation  nette  avec  le  tissu  conjonctif  fasciculé  et  les 
faisceaux  de  fibres  lisses  des  parois  du  vagin.  La  cavité  suppurée  n’offre 
aucune  trace  de  paroi  propre  :  elle  est  tapissée  par  une  couche  de  cellules 
embryonnaires  abondantes  infiltrant  le  tissu  même  de  la  paroi  vaginale.  Des 
capillaires  forment  à  sa  surface  des  anses  nombreuses.  Nulle  part  on  ne 
trouve  de  débris  glandulaires. 

Sur  une  pièce  de  Boursier,  on  voyait  à  la  surface  interne  un  épithélium 
pavimenteux  stratifié,  discontinu,  dont  le  bord  libre  est  constitué  par  des 
cellules  losangiques  plates,  munies  d’un  noyau.  La  couche  dermique  est 
infiltrée  de  cellules  embryonnaires.  Cette  infiltration  distinguait,  avec  1  épi¬ 
dermisation  de  l’épithélium,  cette  pièce  d'un  urètre  normal.  Dans  une  obser¬ 
vation  de  Bouilly,  dans  celle  de  Le  Dentu  et  Pichevin1,  on  note  également  la 
kératinisation  de  l’épithélium  avec  infiltration  embryonnaire  du  derme. 

Contenu.  —  Il  est  constitué  par  de  l’urine  purulente  ou  par  du  pus  très 
net.  On  y  trouve  quelquefois  du  sang,  qui  proviendrait,  d’après  Newmann, 
soit  d’un  traumatisme  quelconque,  soit  des  granulations,  ulcérations  ou  éro¬ 
sions  qu’on  trouve  souvent  à  la  face  interne  de  ce  diverticule  urinaire. 

La  poche  peut  contenir  des  calculs  (Quénu  et  Pasteau),  qui  se  forment 
dans  la  poche,  ou  bien  y  viennent  des  voies  urinaires  supérieures  et  s’v 
accroissent  sous  l’influence  de  l’inflammation  qu’ils  occasionnent.  Les  pre¬ 
miers  sont  les  plus  fréquents. 

Étiologie.  —  L’urétrocèle  est  une  affection  rare,  puisque,  au  dire 
d’Ozenne2,  on  ne  la  rencontre  que  trois  fois  sur  2.500  malades.  Boursier  3,  en 
donnant  le  chiffre  de  31  observations  connues,  pense  que  cette  lésion  est 
parfois  méconnue. 

Presque  toujours,  c’est  une  affection  de  l’adulte  qui  s’observe  entre  trente 
et  quarante-cinq  ans  chez  des  femmes  ayant  eu  plusieurs  enfants  et  dont  le 
périnée  est  en  mauvais  état.  Cependant,  il  existe  un  cas  observé  chez  une 
fillette  de  onze  ans. 

Pathogénie.  —  Lawson  Tait  a  supposé,  sans  aucune  preuve  d’ailleurs,  que 
1  urétrocèle  était  d’origine  congénitale  ;  mais  Nunezn’a  trouvé  aucune  obser¬ 
vation  authentique  de  dilatation  congénitale  vraie  de  l’urètre  de  la  femme. 

D’autres  ont  invoqué  l’ouverture  dans  l’urètre  d'un  kyste  du  vagin,  ou 
d’un  kyste  par  rétention  glandulaire4.  La  première  opinion  est  défendue  par 
Prietsley,  mais  Quénu  et  Pasteau  ont  analysé  à  ce  point  de  vue  225  observa¬ 
tions  de  kystes  du  vagin  et  n’ont  jamais  vu  signaler  cette  ouverture  du  kyste 
dans  l’urètre. 

Pour  nous,  nous  nous  rangeons  à  la  théorie  de  Duplay,  et  considérons 

1.  Le  Dentu  et  Pichevin.  A  propos  de  deux  examens  histologiques  d’urétrocèle  vaginale. 
Sera,  gynéc.,  1 897.  p.  17-49. 

2.  Ozenne.  Des  urétrocèles  vaginales.  Bull,  mèd.,  1892.  t.  VI,  p.  1. 

3.  Boursier.  Précis  de  Gynécologie ,  4  903,  p.  232. 

4.  Boursier.  Sera,  méd .,  1895,  p.  379. 
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l’urétrocèle  comme  une  variété  des  prolapsus  génitaux;  sa  cause  première 
résulte  des  modifications  apportées  dans  ces  tissus  sous  l’influence  de  la 
grossesse  et  de  l’accouchement.  Toutes  les  autres  causes  nous  paraissent 
secondaires  ;  des  traumatismes  extérieurs  ont  pu  affaiblir  la  paroi  en  y  pro¬ 
voquant  une  cicatrice  ;  des  calculs  séjournant  dans  l’urètre  ont  pu  dilater  ce 
conduit  et  amener  secondairement  la  formation  d’une  poche  sous-urétrale 
(Sernin,  Dœrnig,  Schmid).  Un  rétrécissement  de  l’urètre  peut  encore  forcer 
la  dilatation  du  canal  en  amont  (Genouville).  Mais,  en  réalité,  la  grande  majo¬ 
rité  des  urétrocèles  s’observe  chez  des  femmes  dans  le  passé  desquelles 
on  ne  trouve  que  la  grossesse  et  1  accouchement. 

La  congestion  temporaire  provoquée  parla  grossesse,  les  traumatismes  de 
l'accouchement,  les  déchirures  interstitielles  changent  les  conditions  d’élasti¬ 
cité  et  de  stabilité  de  l’urètre.  La  paroi  vaginale  cède  la  première,  étant  mal 
soutenue  ;  la  muqueuse  urétrale  sera  enfin  entraînée  et  l’urétrocèle  sera 
constituée. 

Dans  cette  cavité,  où  l’urine  va  stagner,  l’infection  trouvera  un  terrain 
préparé  :  des  calculs  secondaires  s’y  formeront,  et  même  sans  calculs, 
l’inflammation  localisée  amènera  à  la  longue  du  côté  de  la  muqueuse  des 
modifications,  telles  que  celle-ci  ne  sera  plus  bientôt  reconnaissable. 

Symptômes.  — •  Il  est  des  urétrocèles  qui  ne  déterminent  aucun  trouble 
fonctionnel,  aucune  douleur,  et  les  malades  ne  s’en  aperçoivent  que  par  la 
saillie  qu’elles  trouvent  à  la  vulve  et  dont  elles  se  préoccupent  peu. 

Plus  souvent,  des  signes  subjectifs  attirent  l’attention  des  malades  :  ce 
sont  des  envies  fréquentes  d'uriner,  des  brûlures  à  la  fin  de  la  miction,  des 
tiraillements  du  côté  du  canal,  quelquefois  des  douleurs  vives  irradiant 
jusque  dans  les  lombes.  Ces  sensations  douloureuses  sont  toujours  plus 
accentuées  lorsque  ces  malades  sont  debout  ;  il  s’y  joint  en  même  temps  une 
sensation  de  pesanteur  au  niveau  de  la  vulve.  Tout  cela  disparaît  ou  s’atténue, 
lorsque  la  malade  est  couchée. 

A  la  longue,  les  douleurs  deviennent  continuelles,  les  besoins  d’uriner 
sont  incessants. 

Dans  certains  cas,  les  douleurs  de  la  miction  prennent  une  intensité  très 
considérable.  Dans  le  fait  de  Duplay,  il  y  avait  de  véritables  crises  névral¬ 
giques,  intolérables,  durant  trois  ou  quatre  heures,  se  reproduisant  irrégu¬ 
lièrement  et  se  terminant  par  de  grandes  émissions  d’urine. 

A  l’examen,  la  tumeur  se  présente  à  première  vue  comme  une  cystocèle  : 
c'est  la  même  saillie  comblant  la  partie  antérieure  de  la  vulve.  Cependant, 
l’urétrocèle  est  plus  antérieure  que  la  cystocèle  ;  elle  confine  presque  au 
méat,  le  doigt  la  contourne  en  arrière,  où  elle  ne  s’étend  pas  au  delà  de 
quelques  centimètres  ;  et  au-dessus  la  paroi  vésico-vaginale  est  intacte.  Sous 
l’influence  de  l’effort,  la  vessie  ne  se  déplace  pas  :  la  tumeur  subit  tout  au 
plus  une  légère  propulsion  en  avant. 

La  tumeur  est  irréductible,  la  pression  ne  change  pas  son  attitude  ni  ne 
diminue  son  volume.  Cependant,  lorsque  l’urétrocèle  est  très  prononcée, 
l'urine,  quelques  gouttes  au  moins,  s’y  accumulent,  et  la  pression  la  fait 
apparaître  au  méat. 


1690 


DÉPLACEMENTS  ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES 


C’est  avec  une  sonde  cannelée  recourbée  (Duplay)  ou  avec  l’explorateur 
métallique  (Guyon),  qu  il  faut  examiner  le  canal. 

Tantôt  le  bec  retourné  de  l’explorateur  tombe  à  quelques  millimètres  en 
arrière  du  méat  dans  une  cavité  diverticulaire  dépendant  du  canal  :  tantôt 
on  ne  trouve  qu’une  légère  inflexion  de  l’urètre,  et  en  combinant  le  toucher 
vaginal  et  le  cathétérisme,  on  constate  que  la  paroi  urétro-vaginale  est  sen¬ 
siblement  épaissie  au  niveau  de  Sa  tumeur. 

La  tumeur  n’a  aucune  tendance  à  rétrocéder  :  elle  s’accroît  avec  l’âge. 
L’infection  s’y  établit  à  la  longue,  l’inflammation  se  propage  à  l’urètre,  à  la 
vessie,  et  les  symptômes  s’exagèrent  surtout  lorsqu’il  y  a  formation  de 
calculs. 

Diagnostic.  — La  cystocêle  est  plus  volumineuse,  la  tumeur  siège  plus  pro¬ 
fondément  ;  elle  s’accroît  quand  la  malade  fait  effort  ;  sa  réduction  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’écoulement  de  liquide. 

Les  tumeurs  hémorroïdales  de  l'urètre  (Boursier)  sont  cylindroïdes, 
formées  par  une  dilatation  de  tout  le  canal.  La  pression  en  est  douloureuse 
et  ne  s’accompagne  pas  d’émission  de  liquide. 

Boursier  enfin  insiste  sur  le  diagnostic  avec  ce  qu’il  dénomme  les  fausses 
urétrocèles,  c’est-à-dire  avec  les  kystes  du  vagin  qui  s’ouvriraient  secondai¬ 
rement  dans  l’urètre. 

Enfin,  les  abcès  sous-urétraux  1  ressemblent  encore  par  leur  saillie  à  l’uré- 
trocèle,  mais  ils  sont  tendus,  ne  communiquent  pas  avec  l’urètre. 

Traitement  —  Le  traitement  médical  est  absolument  insuffisant  et  toutes 
les  fois  que  l’urétrocèle  est  assez  prononcée  et  s’accompagne  de  troubles 
sérieux,  il  faut  en  venir  au  traitement  chirurgical. 

L  incision  pure  et  simple  de  la  poche  pratiquée  autrefois  par  Duplay,  par 
Trélat,  soit  au  bistouri,  soit  au  galvano  ou  au  thermocautère,  a  donné  dans 
quelques  cas  de  bons  résultats  :  après  incision,  les  deux  lèvres  se  rappro¬ 
chent  et  se  cicatrisent  spontanément.  Cependant  cette  méthode  expose  à  la 
persistance  d  une  fistule,  et  l’excision  de  la  poche  est  préférable. 

L  excision  de  la  poche, la  résection  de  1  urétrocèle  préconisée  par  Lawson- 
Tait  est  actuellement  la  méthode  de  choix.  Voici  comment  nous  procédons  : 
la  malade  est  placée  dans  la  situation  dorsale.  L'anesthésie  générale  n’est 
pas  nécessaire,  si  ce  n’est  chez  les  malades  trop  nerveuses  :  on  peut  se  con¬ 
tenter  de  l’anesthésie  à  la  stovaïne. 

IJn  cathéter  cannelé  est  introduit  dans  l’urètre.  Sur  la  cannelure  de  ce 
cathéter,  on  fend  avec  le  bistouri  la  tumeur  en  deux  moitiés  ;  on  ouvre  ainsi 
et  du  meme  coup  la  poche  et  la  muqueuse  urétrale.  Une  fois  ouverte,  on  se 
rend  compte  de  l’épaisseur  des  parois,  de  l’étendue  de  la  poche,  et  il  est 
facile  de  procéder  de  chaque  côté  à  l  excision  des  deux  moitiés  latérales  de 
la  tumeur;  cette  résection  est  faite  au  ciseau  ou  au  bistouri  :  on  enlève  de 
chaque  côté  un  coin,  un  quartier  d’orange  comprenant  la  muqueuse  vaginale 
et  urétrale  et  les  parties  intermédiaires  ;  on  fait  en  sorte  de  ne  pas 

1  Lejars.  Les  abcès  sous-urétraux  chez  la  femme.  Sem.  méd.,  29  juillet  1908. 
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laisser  de  muqueuse  urétrale  dans  la  partie  qui  sera  comprise  dans  les 
sutures. 

Une  sonde  étant  mise  dans  l'urètre,  la  suture  est  faite  au  fil  d'argent,  et 
comprend  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  jusqu’à  la  muqueuse  urétrale,  dont 
on  affronte  les  bords  avec  un  fin  surjet  de  catgut. 


ARTICLE  XI.  —  PROLAPSUS  DE  LA  MUQUEUSE  URÉTRALE  CHEZ  LA  FEMME 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale  (dit  encore  inversion  ou  ectropi07i) 
est  une  affection  assez  rare  dont  on  ne  trouve  d'abord  que  des  cas  isolés. 
Les  travaux  deVillar,  de  Blanc  en  France,  de  Kleinwàchter,  de  Kümmel  et 
Wohlgemuth  en  Allemagne,  les  thèses  de  Pourtier,  de  Cabrol,  de  Voillemin, 
de  Lamblin  et  celle  plus  récente  de  Rechniewska1,  le  mémoire  de  Klein¬ 
wàchter2,  l’article  de  Burckhardt3  fournissent  sur  ce  sujet  des  documents 
très  précis. 

Étiologie  et  pathogénie.  — L'affection  appartient  aux  âges  extrêmes  de  la 
vie.  Plus  de  la  moitié  des  cas,  les  deux  tiers  même,  d’après  Lamblin,  se  ren¬ 
contrent  entre  un  et  quinze  ans.  C’est  en  somme  60  p.  100  des  observations 
qu’il  faut  rapporter  à  l'enfance.  A  l’âge  adulte,  au  contraire,  on  ne  retrouve 
que  peu  de  cas,  et  10  p.  100  au  plus  ont  trait  à  des  femmes  âgées  de  quinze  à 
quarante  ans.  Puis,  à  partir  de  quarante  ans,  et  plus  spécialement  passé 
cinquante  ans,  l’affection  redevient  moins  exceptionnelle  et  comprend 30  p.  100 
des  cas  environ. 

En  dehors  de  l’âge,  les  causes  étiologiques  sont  obscures. 

La  muqueuse  urétrale  est,  chez  la  femme,  unie  à  la  musculeuse  sous- 
jacente  par  un  tissu  sous-muqueux  épais,  mais  formé  essentiellement  de 
tissu  conjonctif  lâche,  et  particulièrement  riche  en  vaisseaux.  Pour  quelles 
raisons  la  muqueuse  va-t-elle  donc,  à  un  moment  donné,  glisser  sur  cette 
sous-muqueuse  et  venir  former  prolapsus  ? 

On  a  incriminé  d’une  façon  générale  toutes  les  causes  susceptibles 
d’exalter  l’effort  vésico-urétrai  de  la  miction. 

Au  premier  rang  de  celles-ci  se  placent  les  inflammations  locales,  la  vulvo- 
vaginite  avec  les  urétrites  et  la  cystite  qui  l’accompagnent  si  souvent.  La 
cause  même  de  ces  infections  est  variable  suivant  les  cas  :  on  sait  la  fré¬ 
quence  de  la  vulvo-vaginite  des  petites  lilles  consécutive  à  la  rougeole,  à  la 
scarlatine,  ou  plus  simplement  même  à  la  mauvaise  hygiène  locale.  La  cys¬ 
tite  ou  l’urétrite  entraînent  fatalement  la  dysurie,  les  fréquences;  et  la  vessie 
et  l’urètre  ont  tendance,  à  la  suite  de  ces  efforts  réitérés,  à  fléchir.  La  ves¬ 
sie  des  petites  fdles  est  encore  solidement  tenue  ;  elle  est  en  grande  partie 

4.  Rechniewska.  Contribution  à  l’étude  du  prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale  chez  la 
femme.  Thèse  cle  Paris ,  1899-1900,  t.  XLIL 

2.  Kleinwàchter.  Zur  Ætiologie  des  Prolapses  der  weiblichen  Urethra.  Zeitschrift  fur 
Geb.  und  Gyn .,  vol.  1905,  XLlf,  cah.  1. 

3.  Burckhardt.  Handbuch  der  Urologie,  t.  III,  p.  83. 
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abdominale,  fusiforme  ;  c’est  l’urètre  qui  cède  et  vient  se  prolaber  par  le  méat. 
Les  angiomes  ou  les  polypes  urétraux  pourraient  agir  de  même. 

D’une  façon  à  peine  différente,  la  constipation  habituelle,  la  toux,  surtout 
quinteuse  et  répétée,  la  coqueluche  notamment,  pourraient  entraînerla  chute 
de  la  muqueuse  urétrale. 

La  cause  physique  peut  être  locale,  et  sans  l’ombre  d’infection  :  les  cou¬ 
ches  répétées,  prétend-on,  les  corps  étrangers  de  l’urètre,  le  coït  intra-urétral 


(Kleinwàchter)  ;  chez  les  femmes  atteintes  de  prolapsus  génital,  l’usage  du 
pessaire  (Lachs),  toutes  ces  causes  suffisent  à  elles  seules  à  provoquer  le 
prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale.  Ely.  v.  Warker 1  a  rapporté  une  curieuse 
observation  dans  laquelle,  chez  une  hystérique,  la  simple  pollakiurie  nerveuse 
entraîna  le  prolapsus  urétral,  et  l’autopsie  faite,  par  hasard,  montra  l’intégrité 
parfaite  de  l’arbre  urinaire  plus  haut  situé. 

Sans  doute,  au  reste,  il  y  a  là  une  part  évidente  à  laisser  aux  causes 
générales.  L’amaigrissement,  le  mauvais  équilibre  périnéo-pelvien,  l’héré¬ 
dité  même  qui  a  été  invoquée  par  Giulini,  Cuzzi,  Resinelli,  et  d’autres  raisons 
plus  ou  moins  précises  se  combinent  et  s’associent  pour  provoquer  le  pro¬ 
lapsus  de  la  muqueuse  de  l’urètre. 


1.  Ely  v.  Warker.  The  surgery  ol'  the  female  urethra.  Americ.  Medicin.,  Philadelphie, 
1904,  t.  VIII,  p.  273. 
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Anatomie  pathologique.  —  Le  prolapsus  est  le  plus  habituellement  total 
et  annulaire,  et  la  muqueuse  forme  un  bourrelet  que  circonscrit  le  méat 
proprement  dit,  alors  que  le  canal  de  l’urètre  s’ouvre  quelque  part  au  niveau 
du  bourrelet  formé  par  la  muqueuse  prolabée.  Mais  quelquefois  le  prolapsus 
de  la  muqueuse  est  incomplet  ;  il  n’occupe  qu’une  portion  de  l’urètre  et 
affecte  alors  la  forme  d’une  tumeur  pédiculée  implantée  sur  l’une  des  parois 
supérieure,  inférieure,  droite  ou  gauche,  du  canal  de  l’urètre. 


Fig.  750.  —  Le  même  prolapsus  que  sur  la  figure  749  ;  le  méat  est  étalé  et  ouvert. 


Clinique.  —  Le  début  est  marqué  par  de  la  dysurie  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée,  souvent  par  la  perte  après  la  miction  de  quelques  gouttes  d'urine  ;  sou¬ 
vent  la  malade  a  de  la  pollakiurie,  des  suintements  sanguins,  et  parfois  pour 
arriver  à  la  miction,  elle  essaye  au  préalable  de  réduire  manuellement  la 
petite  tumeur  qui  siège  au  méat. 

Rapidement  en  effet,  apparaît  au  méat  une  tumeur  dont  l’aspect  est 
bientôt  caractéristique. 

Sa  coloration  est  d’abord  rose,  ou  rouge  vil,  rappelant  celle  de  la  muqueuse 
normale  ;  mais  assez  vite,  la  couleurchange,  devient  rouge  foncé  puis  bleuâtre. 
De  légères  érosions,  des  exulcérations  passagères  apparaissent  au  niveau 
de  la  tumeur  qui  saigne  au  moindre  contact,  et  peut,  en  raison  de  l’étrangle¬ 
ment,  se  sphacéler  plus  ou  moins  vite. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie  de  celui  d’un  grain  de  chènevis  (Blanc, 
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Pourtier)  à  celui  d’un  œuf  de  poule  (Basler,  Lawson  Tait).  Au  moindre  effort, 
ce  volume  augmente  et  la  tumeur  fait  saillie  entre  les  grandes  lèvres.  Il  n’y 
a  pas  au  reste  de  proportion  entre  le  volume  de  la  tumeur  et  les  difficultés  de 
la  miction. 

Le  siège  de  la  tumeur  est  au  méat.  Quand  le  prolapsus  est  complet,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  fréquent,  on  voit  au-dessous  du  clitoris  et  circonscrite  par  ce 
qui  correspond  en  réalité  au  méat  une  tumeur  dont  la  périphérie  est  soudée 
au  bourrelet  méatique,  si  bien  que  le  stylet  peut  la  contourner,  mais  est 
arrêté,  si  on  cherche  à  le  faire  remonter  vers  le  pubis,  tout  aussitôt. 

La  tumeur  plissée  présente  en  un  point  quelconque,  plus  ou  moins  central, 

libre  ou  caché  par  les  replis 
muqueux,  un  orifice  par  où 
sourd  burine  et  qui  corres¬ 
pond  au  canal  (fig.  749). 

Si  le  prolapsus  est  incom¬ 
plet,  l’aspect  est  moins  typi¬ 
que  ;  la  muqueuse  prolabée 
semble  pédiculisée,  et  si  l'on 
recherche  le  point  d’implan¬ 
tation  du  pédicule,  on  le  trouve 
intra-canaliculaire,  à  courte 
distance  du  méat  en  général. 

Cette  tumeur,  d'abord  peu 
volumineuse  et  réductible, 
augmente  peu  à  peu  de  vo¬ 
lume,  devient  progressive¬ 
ment  de  plus  en  plus  grosse. 
Mais  exposée  aux  contacts 
extérieurs,  aux  frottements, 
la  tumeur,  déjà  souvent  exul- 
cérée,  s’infecte  avec  une 
grande  facilité,  ne  tarde  pas 
à  devenir  irréductible,  et  peut 
même  se  sphacéler  dans  sa 
totalité.  11  importe  donc  de 
porter  un  diagnostic  hâtif  et  d’agir  en  conséquence.  Ce  peut  être  d’ailleurs 
un  mode  de  guérison  (Bajot). 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  facile  avec  les  polypes  et  les  autres 
tumeurs  urétrales,  dont  l’aspect,  le  mode  d’implantation,  la  coloration  et  la 
consistance  même  sont  un  peu  différents.  L’urétroscopie  sera  ici  d’un  réel 
secours. 

Quant  aux  cystocèles  urétrales,  qui  sont  déjà  beaucoup  plus  rares,  elles 
sont  constituées  par  une  tumeur  qui  vient  de  la  vessie,  comme  le  vérifieront 
l’endoscopie  et  le  cathétérisme  (voir  ce  mot,  p.  1670). 

Traitement.  —  Il  est  aussi  proiondément  variable  suivant  les  cas. 


Fig.  751.  —  Coupe  de  la  figure  précédente  (prolap¬ 
sus  de  l’urètre  chez  une  petite  fille)  (Legueu  et 
Chirié).  Glandes  atrophiées  :  développement  du 
tissu  conjonctif  adulte  :  épithélium  normal  à  la 
surface. 


PROLAPSUS  DE  LA  MUQUEUSE  URÉTRALE  CHEZ  LA  FEMME  1695 

La  simple  réduction  de  la  tumeur  est  en  général  tout  à  fait  insuffisante, 
même  avec  un  traitement  local  très  méticuleux. 

Aussi  a-t-on  proposé  d’associer  à  la  réduction  l’emploi  des  caustiques 
tels  que  le  nitrate  d'argent,  la  teinture  d’iode,  susceptibles  de  provoquer  une 
rétraction  cicatricielle  s’opposant  à  un  nouveau  déplacement. 

A  tous  ces  traitements  palliatifs  ou  incomplets  ou  aveugles,  il  faut  avec 
Aug.  Broca  préférer  le  seul  traitement  rationnel,  à  savoir  F  excision  chirur¬ 
gicale,  complète,  du  bourrelet  ectropionné  de  muqueuse  et  la  suture  bout  à 
bout  delà  muqueuse  urétrale  à  la  muqueuse  du  méat. 
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DES  DIFFORMITÉS  ET  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES 

ARTICLE  PREMIER.  —  DÉVELOPPEMENT  DE  L  APPAREIL  URINAIRE  INFÉRIEUR 

L’histoire  des  malformations  congénitales  de  la  vessie  et  de  l’urètre 
s’est  singulièrement  éclairée  depuis  les  travaux  modernes  des  embryolo¬ 
gistes  i.  Défait,  les  théories  pathogéniques  d’autrefois  surl'exstrophie,  l’hypos- 
padias  et  les  autres  anomalies  de  l’appareil  urinaire  inférieur  sont  tombées 
dans  un  juste  oubli,  et  ces  diverses  affections  se  sont  trouvées  toutes  expli¬ 
quées  d’une  façon  bien  plus  acceptable  depuis  qu'on  les  a  considérées 
comme  une  perturbation  soit  par  excès,  soit  par  défaut  du  processus  évolutif 
qui  aboutit,  quand  il  n’est  pas  troublé,  à  la  disposition  normale  de  l’appareil 
génito-urinaire  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  A  vrai  dire,  la  cause  pre¬ 
mière  de  ces  affections  n’en  sera  point  par  là  élucidée,  et  si  l’embryologie 
est  capable  de  montrer  clairement  le  «  comment  »  des  choses,  leur 
«  pourquoi»  reste  obscur  évidemment. 

On  peut  diviser  en  trois  stades  de  plus  en  plus  perfectionnés  les  étapes 
que  franchit  au  point  de  vue  uro-génital  l’embryon  humain. 

1.  Dans  le  stade  cloacal,  l’intestin  terminal,  qui  ne  communique  pas  tout 
d’abord  avec  l’extérieur,  mais  en  est  séparé  par  la  membrane  anale  (plus  tard 
épaissie  pour  former  le  bouchon  cloacal  de  Tourneux),  pousse  de  bonne 
heure,  à  partir  de  sa  paroi  ventrale,  au-dessus  de  la  membrane  anale  un 
bourgeon  creux  qui  deviendra  plus  tard  d’une  importance  capitale  :  c’est 
l’allantoïde. 

Très  vite  en  effet  l’allantoïde  subit  un  accroissement  considérable  qui  la 
rend  en  partie  extra-embryonnaire  ;  alors  que  cette  dernière  partie  deviendra 
plus  tard  le  placenta  et  que  la  portion  moyenne  rétrécie  prendra  part  à  la 
constitution  du  cordon  ombilical,  la  partie  de  l'allantoïde  restée  intra 
embryonnaire  et  qui  s’abouche  avec  l’intestin  pour  former  le  cloaque,  devien¬ 
dra  la  vessie  et  tout  l'urètre  «  urinaire  »,  c’est-à-dire  la  totalité  de  l’urètre 
chez  la  femme,  et,  chez  l’homme,  Furètre  postérieur, 

Wôlfler  a  démontré  que  l’ébauche  allantoïdienne  était  primitivement 
double.  Gela  explique  l’anomalie  très  rare  delà  «  vessie  double»  (Schwartz, 
Reichel). 

1.  Je  renvoie  pour  cette  importante  question  au  travail  de  Retterer  :  Développement 
et  histogénèse  comparée  des  organes  génitaux  externes.  Journ.  d’Urol.,  1914,  t.  II,  p.  156  ; 
ce  travail  contient  la  bibliographie  complète  et  la  nomenclature  de  tous  les  travaux 
français. 
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L’absence  complète  de  vessie,  par  contre,  est  tout  à  fait  exceptionnelle 
et  Wôlfler  n'en  signale  que  deux  cas.  Ce  sont  là,  des  anomalies  qui  nous 
occupent,  les  seules  qui  se  rattachent  au  stade  cloacal  de  l’embryon. 

II.  Le  stade  périnéal  résulte  du  cloisonnement  de  la  cavité  jusqu’alors 
unique  en  deux  loges,  l'une  antérieure  uro-génitale,  l’autre  postérieure  intes¬ 
tinale.  Le  mode  de  ce  cloisonnement  a  été  discuté.  Dès  183^,  Rathke  le 
décrivait  comme  essentiellement  formé  par  la  convergence  de  deux  replis 
latéraux  venant  à  la  rencontre  d’un  troisième  repli,  cloison  sagittale  et 


descendante  (bien  décrite  plus  tard  par 
néal)  ;  cet  éperon  n’est  en  somme  que 


Fig.  752.  —  Coupe  longitudinale  d'un  em¬ 
bryon  (schématique)  (Testut). 

1.  Bourgeon  caudal.  —  2.  Canal  neurentérique.  — 
3.  Intestin  post-anal.  —  4.  Intestin  postérieur.  —  5. 
Membrane  anale.  —  6.  Allantoïde.  —  7.  Tube  médul¬ 
laire.  —  8.  Corde  dorsale.  —  9.  Paroi  dorsale  de  l’in¬ 
testin.  —  10.  Ectoderme,  —  11.  Proto-vertèbre.  — 
12.  Eperon  périnéal.  —  13.  Trajet  de  cet  éperon  dans 
sa  descente. 


volliker  sous  le  nom  d’éperon  péri- 
’accroissement  de  haut  en  bas  et 


Fig.  753.  —  Cloisonnement  du  cloaque 
(Testut). 

1.  Lame  urétrale  du  bouchon  cloacal.  —  2. 
Ancien  orifice  cloacal  (pointillé).  —  2.  Vessie 
allantoïdienne.  —  4.  Canal  de  Wolf.  —  5.  Ure¬ 
tère.  —  6.  Intestin.  —  7.  Corde  dorsale.  — 
8.  Moelle.  —  9.  Cavité  péritonéale.  —  10.  Sinus 
uro-génital.  —  11.  Périnée.  —  12.  Anus. 


d’avant  en  arrière  de  cette  portion  de  la  paroi  qui  sépare  la  vésicule  ombi¬ 
licale  delà  vésicule  allantoïdienne.  Plus  tard  Tourneux  l,  dont  la  description, 
au  moins  en  France,  est  restée  classique,  a  attribué  ce  cloisonnement  exclu 
sivement  à  l’éperon  périnéal  et  n’a  pas  retrouvé  les  replis  de  Rathke. 

Mais  plus  récemment,  Retterer  2  en  France,  et,  en  Allemagne,  keibel3 4  et 
Zuckerkandl \  qui  adopte  entièrement  la  théorie  de  Keibel,  ont  remis  en 
honneur  l’opinion  ancienne  de  Rathke.  «  Lorsque  les  deux  prolongements 
latéraux  »,  dit  textuellement  Zuckerkandl,  «  marchant  à  la  rencontre  l’un  de 
l’autre,  et  le  prolongement  médian  (éperon  périnéal),  qui  s’accroît  de  haut 

1.  Tourneux.  Sur  le  développement  et  l’évolution  du  tubercule  génital  chez  le  fœtus 
humain  dans  les  deux  sexes.  J.  de  l’ Anatomie,  1889,  p.  229. 

2.  Retterer.  Origine  et  évolution  de  la  région  ano-génitale  chez  les  mammifères.  J.  de 
V Anatomie,  1890,  p.  126-215,  73  figures. 

3.  Keibel.  Zur  Entwickelungsgeschichte  des  menschlichen  Urogenitalapparates.  Arcli. 
für  An.  und  Physiol.,  1896,  p.  55,  152  figures. 

4.  Zuckerkandl.  Handbuch  der  Urologie,  vol.  I,  Vienne,  1904,  p.  4. 

LEGUEU.  —  2e  éd.  II. 
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en  bas.,  sont  mutuellement  venus  au  contact,  un  septum  frontal  est  constitué 
qui,  s’accroissant  vers  l’extrémité  caudale  de  l’embryon,  divise  bientôt  la 
cavité  cloacale primitive  en  deux  compartiments,  l’un  antérieur  (allantoïde), 
l’autre  postérieur  (rectum)  ;  cette  division  est  complète  quand  le  septum 
frontal  a  atteint  le  fond  du  cloaque,  c’est-à-dire  son  extrémité  caudale  ;  à  ce 
niveau  alors,  il  atteint  la  membrane  anale  et  contribue  ainsi  à  la  diviser  en 
ses  deux  parties,  l’antérieure  uro-génitaîe,  la  postérieure,  rectale.  »  Retterer 

va  plus  loin,  et  pour  lui  «  l’éperon 
périnéal  »  n’est  autre  que  la  fusion  pro¬ 
gressivement  descendante  des  deux 
replis  de  Rathke. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  ce  stade,  le 
sinus  uro  génital  est  donc  limité  en 
arrière  par  celte  cloison  frontale  que 
nous  venons  de  décrire,  en  avant  par 
la  partie  antéro-supérieure  de  la  mem¬ 
brane  anale  ou  plaque  uro-génitale, 
latéralement  enfin  par  les  replis  de 
Rathke,  qui  en  bas  viennent,  en  se 
recourbant,  comme  encadrer  la  pla¬ 
que  urogénitale,  pour  se  réunir  vers 
ce  que  nous  appellerons  bientôt  le 
tubercule  génital.  En  haut,  cette  cavité 
s’ouvre  à  l’extérieur  par  la  portion 
rétrécie  qui  plus  tard  s’oblitérant  de¬ 
viendra  l’ouraque.  Ajoutons  enfin  que 
la  totalité  de  la  membrane  anale 
s’amincit  jusqu’à  disparaître  sauf  en 
deux  points  :  1°  là  où  le  septum  fron¬ 
tal  l’a  rencontrée  pour  former  le  péri¬ 
née,  2°  au  niveau  de  la  paroi  ven¬ 
trale  préallantoïdienne  qu’envahissent 
(comme  dans  toute  la  hauteur  de  la 
paroi  ventrale  de  l’embryon)  les  trainées  métamériques  de  mésenchyme. 
Aux  points  où  la  membrane  anale,  où  le  bouchon  cloacal  a  définitivement 
disparu,  le  rectum  en  arrière  et  le  sinus  uro-génital  en  avant  s  ouvrent  main¬ 
tenant  à  l’extérieur.  Dans  cette  vessie  allantoidienne  s  ouvrent  déjà  les 
uretères  et  les  canaux  de  Wolff,  futurs  déférents. 

Tel  est  le  stade  périnéal  parfaitement  réalisé.  Si  ce  développement  reste 
incomplet,  plusieurs  anomalies  congénitales  pourront  se  produire. 

Le  défaut  de  coalescence  des  trois  éléments  constitutifs  de  la  cloison 
frontale  nous  explique  la  possibilité  de  fistules  vésico-rectales  congénitales. 

La  persistance  de  perméabilité  de  l’ouraque  explique  à  son  tour  les  fistules 
urinaires  de  l’ombilic  déjà  signalées  par  Luschka.  Zôhrer  a  vu  1  urine 
s’écouler  entièrement  par  l’ouraque  resté  perméable,  l’urètre  étant  par 
ailleurs  imperforé. 

Mais  c’est  l’arrêt  de  développement  du  sinus  uro  génital  en  avant  et  en 


renciation  sexuelle  (Debierre). 

a.  Capsules  surrénales  ;  b.  rein  ;  cc.  uretère.  A. 
vessie  urinaire;  S.  sinus  urogénital;  R.  rectum; 
Q.  cloaque  ;  P.  phallus  ;  G.  glande  génitale  ;  W. 
corps  de  Wolff;  V.  V.  canaux  de  Wolff;  MM.  canaux 
de  Müller  ;  x,  y,  z  sections  horizontales  du  cordon 
génital  à  différentes  hauteurs  pour  montrer  la  fu¬ 
sion  progressive  des  deux  canaux  de  Müller. 


DÉVELOPPEMENT  DE  L’APPAREIL  URINAIRE  INFÉRIEUR 


1699 


bas  qui  entraîne  les  malformations  les  plus  intéressantes,  nous  voulons  dire 
l’exstrophieavec  épispadias.  Cette  malformation  est  due  à  une.  altération  dans 
l’évolution  de  la  paroi  préallantoïdienne.  Que  ce  soit,  comme  le  veut  Keibel, 
la  membrane  uro-génitale  qui  soit  d’emblée  fissurée  dans  ce  point  où  elle 
doit  rester  intacte  et  qu’alors  le  renforcement  mésodermique  ne  puisse 
atteindre  la  ligne  médiane,  ou  bien,  comme  le  pense  Born  l,  que,  d’emblée, 
ce  tissu  mésenchymateux  n’atteigne  pas  le  plan  médian  et  que  la  déhis¬ 
cence  de  la  paroi,  non  renforcée,  se  fasse  secondairement,  il  en  résulte 
somme  toute  une  large  fissure  médiane  :  la  paroi  vésicale  antérieure  est 
fendue  sur  toute  sa  hauteur,  les  pubis  ne  sont  point  réunis,  la  ligne  blanche 
n’existe  pas,  et  par  la  brèche,  la  vessie  s’éverse,  retournée  à  l’extérieur  ;  c’est 
Vexslrophie  vésicale  complète  avec  éventration. 

Il  va  sans  dire  que  l’arrêt  de  développement  peut  n’être  pas  aussi  com¬ 
plet  et  que  l’on  peut  trouver  toutes  les  formes  intermédiaires  comme 
variétés  cliniques  d’exstrophie  :  exstrophie  sans  éventration  ;  absence 
presque  complète  de  la  paroi  vésicale  antérieure,  sauf  près  du  sommet  de 
l’organe  ;  fissure  hypogastrique  limitée  avec  paroi  vésicale  antérieure 
presque  entièrement  conservée  ;  hernie  de  la  vessie  avec  paroi  vésicale 
intacte,  ou  avec  aspect  cicatriciel  de  cette  paroi  ;  aspect  simplement  cica¬ 
triciel  de  la  paroi  abdominale  avec  pubis  peu  ou  pas  écartés. 

A  la  partie  inférieure,  l’exstrophie  vésicale  se  prolonge  jusque  sur  le  dos 
du  pénis  ou  du  clitoris  sous  la  forme  d’une  rigole  médiane  réalisant  ainsi 
l’épispadias  à  côté  de  l’exstrophie.  Cela  est  facile  à  comprendre,  car  le 
sinus  allantoïdien  uro-génital  ne  donne  pas  seulement  naissance  à  la  vessie, 
mais  aussi  à  l’urètre  que  nous  avons  dit  «  urinaire  »,  à  l’urètre  postérieur  de 
l’homme  et  à  la  totalité  de  l'urètre  de  la  femme  ;  la  déhiscence  pariétale 
médiane  de  la  plaque  uro-génitale  intéressera  cette  plaque  dans  toute  sa 
hauteur,  par  conséquent  dans  sa  portion  prévésicale  d'abord,  puis  dans  sa 
portion  préurétrale  (urètre  urinaire)  jusqu’au  seul  point  résistant  qu’elle 
rencontrera,  en  d'autres  termes  jusqu’au  «  tubercule  génital  ».  Ainsi  l’épis- 
padias  accompagnant  l’exstrophie  est  aisé  à  comprendre.  Mais  l’épispadias 
peut  exister  seul.  Pour  interpréter  alors  cette  anomalie  nouvelle,  il  nous  faut 
arriver  ici  à  la  troisième  période  du  développement. 

III.  Le  stade  génital  se  caractérise  essentiellement  par  la  formation  des 
organes  génitaux  externes,  qui  a  été  particulièrement  bien  étudiée  par 
Tiedemann  (1813;  et  plus  récemment  par  Tourneux  qui  rend  un  juste  éloge 
au  professeur  de  Landshut.  Jusqu’ici,  en  effet,  l’examen  extérieur  de  l’embryon 
ne  permet  pas  de  dire  quel  est  son  sexe.  L’aspect  de  la  région  est  le  suivant  : 

Le  sinus  uro-génital  s’ouvre  à  l’extérieur  par  une  fossette,  due  à  la  désa¬ 
grégation  partielle  à  ce  niveau  du  bouchon  cloacal.  Cette  fossette  ou  vestibule 
uro-génital  est  limitée  en  arrière  et  sur  les  côtés  par  la  saillie  superficielle 
des  replis  de  Rathke  qui  remontent  du  périnée  vers  l’extrémité  supérieure  du 
vestibule  uro-génital  formant  par  leur  réunion  le  «  tubercule  génital  ».  Cette 

1.  Born.  Die  Entwicklnng  der  Ableitungswege  des  Urogenitalapparates.  Erg e baisse  der 
Anatomie  und  Entwicklungs  geschiclite,  1894.  vol.  III. 
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saillie  extérieure  des  replis  de  Rathke  qui  limite  le  vestibule  uro-génital 
prend  le  nom  de  «  bourrelet  génital  ».  Ce  qui  reste  du  bouchon  cloacal  vient 
en  avant  s’enfoncer  dans  la  moitié  inférieure  du  tubercule  génital  et  le  par¬ 
court  dans  toute  sa  longueur,  formant  ce  que  Tourneux  a  dénommé  la  «  lame 
ou  mur  urétral  ».  Cette  lame  se  désagrège  à  son  tour  en  partie  sur  la  ligne 
médiane  pour  former  le  sillon  urétral  ;  ce  qu’il  en  reste  borde  latéralement 
le  sillon  sous  le  nom  de  «  replis  génitaux  ».  Plus  en  avant,  les  cellules  du 
bouchon  cloacal  se  prolongent  en  formant  une  crête  épithéliale  saillante  qui 
gagne  le  sommet  du  tubercule  génital,  et  se  creuse  elle  aussi  secondaire- 


Fig.  755  à  758.  —  Développement  des  organes  génitaux  externes  (Debierre). 

Fig.  755.  —  Embryon  de  huit  semaines.  Indifférence  sexuelle.  —  i,  tubercule  génital.  —  2,  repli  génital.  — 
3,  bourrelet  génital.  —  4,  cloaque.  —  5,  queue  (tubercule  coccygien),  —  6,  cordon  ombilical. 

Fig.  756.  —  Embryon  de  douze  semaines.  Indifférence  sexuelle.  —  1,  tubercule  génital.  —  2,  repli  génital.  — 

3,  bourrelet  génital.  —  4,  fente  génitale.  —  5,  anus. 

Fig.  757.  —  Embryon  q*  de  douze  semaines.  —  1,  clitoris.  —  2,  petites  lèvres.  —  3,  grandes  lèvres.  —  4, 

sinus  uro-génital.  —  5,  anus. 

Fig.  758.  —  Embryon  Ç  de  douze  semaines.  —  1,  phallus.  —  2,  replis  génitaux  qui  achèvent  de  se  souder.  — 
3,  scrotum.  —  4,  raphé  ano-scrotal  et  pénien.  —  5,  reste  de  la  fente  urétrale.  —  6,  anus. 

ment  sur  la  ligne  médiane  dans  le  prolongement  du  sillon  urétral.  Telle  est 
la  disposition  primitive  ;  secondairement,  les  différenciations  sexuelles  vont 
apparaître. 

Chez  la  femme,  les  modifications  seront  relativement  peu  accentuées. 
La  fente  uro-génitale  persistera,  formant  la  vulve  que  bordent  latéralement 
les  replis  génitaux  devenus  petites  lèvres  ;  le  tubercule  génital  devient  le  cli¬ 
toris  et  la  permanence  de  la  fissure  urétrale  tout  en  avant  explique  la  bifi- 
dité  du  frein  clitoridien  ;  les  gros  bourrelets  génitaux  enfin  deviendront  les 
grandes  lèvres.  Quant  au  septum  urétro- vaginal,  il  est  expliqué  par  la  diffé¬ 
renciation  progressive  de  haut  en  bas  du  cordon  «  génital  de  Thiersh  » 
(canaux  de  Wolff  et  de  Muller  fusionnés).  Si  ce  cloisonnement  demeure 
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incomplet,  on  verra  se  produire  une  fistule  congénitale  vagino-urétrale. 

Chez  l'homme,  l’évolution  est  plus  complexe.  D’arrière  en  avant,  ou  si 
l’on  veut  de  bas  en  haut,  les  bords  de  la  fente  uro-génitale  puis  du  sillon 
urétral  se  rapprocheront  progressivement,  en  meme  temps  que  le  tubercule 
génital  augmentera  de  volume.  Ainsi  s’édifiera  peu  à  peu  le  raphé  périnéo- 
scrotal,  puis  le  raphé  pénien  fermant  ainsi  d’arrière  en  avant  le  canal  de 
l’urètre  au  niveau  de  sa  paroi  ventrale.  Tout  à  fait  en  avant,  et  contrairement 
à  l’opinion  de  Tourneux.  les  recherches  de  Nagel  (1897)  et  celles  de 
Zuckerkandl  (1904)  tendent  à  prouver  que  la  fermeture  ne  continuerait  pas 
à  se  faire  régulièrement  d’arrière  en  avant  (Tourneux),  mais  que  «  la  portion 
balanique  de  l'urètre  située  en  avant  de  la  base  du  gland  se  ferme  plus  tôt. 
La  conséquence  est  que  l’urètre,  pendant  quelque  temps  au  moins,  possède 
deux  ouvertures,  l’une  au  sommet  du  gland  (le  méat  normal),  Pautre  obli¬ 
térée  seulement  plus  tard  et  située  à  la  base  du  gland.  » 


Fig.  7  59  à  761.  —  Schémas  du  développement  du  périnée  et  du  tubercule  génital  (Mermet). 

Fig.  759.  —  Coupe  frontale  des  replis  périnéaux,  passant  au  niveau  du  sinus  uro-génital. 

F  Fis-  760.  —  Coupe  frontale  du  tubercule  génital,  de  la  gouttière  et  des  replis  urétraux. 

Fig.  761.  —  Coupe  frontale  du  tubercule  génital  au  moment  de  la  soudure  des  replis  urétraux. 

SUG,  sinus  uro-génital.  —  GU,  gouttière  urétrale.  —  U,  canal  urétral.  —  RP,  replis  périnéaux.  —  RU, 
replis  urétraux.  —  M,  mésoderme.  —  El,  épithélium  endodermique.  —  EE,  épithélium  ectodermique.  —  EU, 
épithélium  urétral  ou  épithélium  ectodermique  modifié,  —  E,  épithélium  de  la  face  interne  des  replis.  — 
ESU,  débris  épithéliaux  à  type  muqueux  de  la  face  interne  des  replis.  ESR,  débris  épithéliaux  à  type 
cutané. 


La  ((  grande  lacune  »  de  Tourneux,  futur  sinus  de  Guérin  de  l’adulte,  est 
due  à  une  prolifération  très  marquée  de  bas  en  haut  de  la  lame  urétrale 
dans  la  portion  toute  antérieure  du  gland. 

Du  côté  ventral,  l’accollement  des  deux  replis  génitaux  fermant  l’urètre 
balanique  forme  le  frein  préputial  ;  le  prépuce  lui-même  est  dû  à  la  prolifé¬ 
ration  très  marquée  de  cet  épithélium  et  est  intimement  soudé  au  début 
à  la  surface  du  gland.  Les  globules  épithéliaux  perlés,  situés  dans  le  futur 
plan  de  clivage  du  gland  et  du  prépuce,  seraient  d  après  Engliscli 1  l’origine 
des  calculs  préputiaux .  Tout  à  fait  en  avant,  le  prépuce  prolifère  au  delà  du 
gland,  et  ses  deux  bords  libres  primitivement  accolés  ne  se  séparent  que 
vers  la  naissance  pour  former  l’orifice  préputial. 

Ces  données  embryologiques  éclairent  singulièrement  la  pathogénie  des 
diverses  anomalies  qu’il  nous  reste  à  interpréter. 

L’épispadias  est  certainement  la  plus  malaisée  tout  d’abord  à  comprendre, 
et  bien  des  théories  depuis  l’éclatement  par  rétention  foetale  (Kaufmann) 
jusqu’à  la  torsion  de  la  verge  (Guyon)  ont  essayé  d’en  rendre  compte.  C’est 
l’existence  de  la  lame  urétrale  de  Tourneux  qui  pourra  seule  le  bien  faire; 

1.  Englisch.  Ueber  Preputialsteine.  Wiener  Medizinische  Presse ,  nov.-déc.  1903,  n°  47, 
48  et  49. 
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celle-ci  doit  pénétrer  normalement  dans  le  tubercule  génital  sur  toute  sa 
face  inférieure  et  jusqu’à  son  sommet  où  elle  s’arrête.  Que  cette  prolifération 
soit  excessive,  «  ectopique  »  comme  on  l’a  dit,  et  la  lame  urétrale  franchis¬ 
sant  l’extrémité  du  tubercule  génital  remontera  sur  sa  face  dorsale  jusqu’à 
la  rencontre  de  la  plaque  uro  génitale  sus-jacente  à  ce  tubercule.  Ce  dernier 
est  alors  divisé  en  deux  moitiés  ;  la  lame  urétrale  empêche  les  deux  replis 
de  Rathke  de  le  former  par  leur  réunion  et  l’hypothèse  ingénieuse  faite  jadis 
par  Trélat  se  trouve  ainsi  presque  justifiée.  On  conçoit  dès  lors  qu’au 
moment  de  la  désagrégation  de  cette  lame  épithéliale  une  fente  existera  sur 
la  face  dorsale  du  gland  et  de  la  verge,  réalisant  ainsi  l’épispadias. 

Il  faut  aussi  rattacher  sans  doute  à  une  ectopie  de  la  lame  urétrale  les  fis¬ 
tules  dorsales  du  pénis.  Il  en  existe  une  quinzaine  de  cas  ;  plus  de  douze  théories 
ont  été  proposées  pour  les  expliquer.  Leur  pathogénie,  encore  obscure,  pré¬ 
sente  vraisemblablement  des  analogies  notables  avec  celle  de  l’épispadias. 

Les  autres  malformations  sont  plus  faciles  à  comprendre,  et  dépendent 
essentiellement  de  ce  que  les  replis  génitaux  ne  se  soudent  point  ou  se  sou¬ 
dent  incomplètement  sur  toute  leur  hauteur. 

A.  Il  y  a  absence  de  soudure  :  il  en  résulte  une  fissure  urétrale  sur  la  face 
inférieure  du  canal,  c’est  1  hypospadias.  A  son  degré  le  plus  marqué,  la 
fissure  urétrale  s’étend  à  toute  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  antérieur; 
l’hypospadias  est  périnéo-scroto-pénien  ;  ailleurs  elle  est  moins  étendue  et 
l’hypospadias  est  scrotal  ou  simplement  pénien.  Quant  à  l’hypospadias 
balanique  enfin,  il  nous  semble  clairement  expliqué  par  les  remarques  plus 
haut  analysées  de  Nagel  et  de  Zuckerkandl  sur  la  fermeture  de  l’urètre  anté¬ 
rieur.  L’hypospadias  balanique  n’est  pas  autre  chose  en  effet  que  la  persis¬ 
tance  du  stade  que  nous  avons  décrit  avec  les  termes  propres  de  Zucker¬ 
kandl  :  «  L’urètre,  pendant  quelque  temps  au  moins,  possède  deux  ouvertures, 
l’une  au  sommet  du  gland  (le  méat  normal),  l’autre  située  à  la  base  du  gland.  » 
Le  méat  normal  peut  être  absent,  n'aboutir  qu'à  un  cul-de-sac,  commu¬ 
niquer  avec  l’urètre  lui-même  fissuré  au  niveau  de  sa  face  inférieure,  il 
n’importe  ;  ce  ne  sont  là  que  des  troubles  évolutifs  divers  mais  voisins  se 
rapportant  à  un  même  processus. 

B.  La  soudure  des  replis  génitaux  est  incomplète  ;  elle  ne  se  fait  que  par¬ 
tiellement.  Plusieurs  difformités  se  produisent  alors1. 

Cette  soudure  peut  être  incomplète,  soit  1°  au  niveau  des  bords  infé¬ 
rieurs  des  deux  replis  génitaux,  contre  la  face  ventrale  de  la  verge  ;  soit  2°  au 
niveau  de  leurs  bords  supérieurs  contre  l’urètre  (fîg.  762). 

1°  Le  premier  cas  aura  pour  conséquence  la  formation  d'un  trajet  sous- 
cutané  médian  à  revêtement  ectodermique  placé  au-dessous  de  l’urètre, 
entre  lui  et  la  superficie. 

a)  Si  ce  trajet  s’ouvre  à  l’extérieur  (et  dans  ce  cas  sa  longueur  peut  être 
considérable),  il  réalisera  l’anomalie  rare  connue  sous  le  nom  d’urètre  double, 
dont  Burckhardt2  a  observé  plusieurs  cas. 


1.  Mermet.  Les  kystes  congénitaux  du  raphé  génito-périnéal.  Rev.  de  Chirurgie,  1895, 
t.  XV,  p.  382. 

2.  Burckhardt.  Article  «  Urètre  »  dans  Handbuch  der  Urologie .  t.  II,  Vienne,  1906, 
p.  33. 
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b)  Si  le  trajet  au  contraire  est  clos  de  toute  part,  la  prolifération  des  cel¬ 
lules  ectodermiques  qui  le  tapissent  expliquera  la  formation  des  kystes  der¬ 
moïdes  du  raphé  dont  Englisch  1  a  réuni  récemment  une  quinzaine  de  cas 
(voirp.  1335  et  tumeurs  de  la  verge,  p.  1334). 

2°  Dans  le  second  cas,  la  soudure  incomplète  des  deux  replis  génitaux 
au  niveau  de  leurs  bords  supérieurs  laisse  au  voisinage  de  l’urètre  un  trajet 
médian,  tapissé  cette  fois  par  les  cellules  déjà  différenciées  de  l’épithélium 
urinaire. 

a)  Si  le  trajet  ne  communique  pas  avec  l’urètre,  la  prolifération  des  cellules 
entraînera  à  son  niveau  la  lormation  des  kystes  mucoïdes  du  raphé.  Englisch 
en  a  retrouvé  10  cas  (voir  p.  1335). 


Fig.  762  à  765.  —  Schémas  des  modes  de  formation  des  principales  anomalies  du  périnée 

et  du  tubercule  génital  (Mermet). 

Fig.  762.  —  Mode  de  formation  d'un  kyste  dermoïde  du  raphé  périnéal,  coupe  frontale  du  périnée. 

Fig.  763.  —  Mode  de  formation  des  fistules  urétrales  péniennes  congénitales,  coupe  frontale  du  pénis  au 

niveau  de  la  fistule. 

Fig.  764.  —  Mode  de  formation  des  kystes  dermoïdes  péniens  et  de  certains  urètres  doubles,  coupe  frontale. 

Fig.  765.  —  Mode  de  formation  des  kystes  mucoïdes  péniens  et  des  poches  urineuses  congénitales,  coupe 

frontale. 

UP,  urètre  profond.  —  UA,  urètre  antérieur,  —  FU,  fistule  urétrale.  —  KP,  kyste  du  raphé  périnéal  der¬ 
moïde.  —  KD,  kyste  dermoïde  pénien  ou  urètre  double.  —  KM,  kyste  mucoïde  ou  poche  urineuse  congénitale. 
—  M,  mésoderme.  —  I,  épithélium  endodermique  de  l’urètre  profond.  —  E,  épithélium  ectodermique  cutané 
d’où  dérivent  les  k\stes  dermoïdes.  —  U,  épithélium  ectodermique  muqueux  ou  urétral,  d’où  dérivent  les  kvstes 
mucoïdes. 

b)  Si  le  trajet  au  contraire  communique  avec  Furètre,  alors  on  aura  affaire 
à  cette  anomalie  très  rare,  étudiée  par  Guyon  dans  sa  thèse  d’agrégation,  sous 
le  nom  de  poche  urineuse  congénitale,  de  dilatation  congénitale  de  Furètre. 

Quant  aux  imperforations  de  l’urètre,  elles  sont  de  deux  ordres.  Tantôt 
(et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent)  l’urètre  est  simplement  fermé  au  niveau  du 
méat,  et  cette  imperforation  est  due  évidemment  à  l’absence  de  désagréga¬ 
tion  de  la  lame  urétrale  en  ce  point.  Tantôt,  au  contraire,  mais  cela  est  infi¬ 
niment  rare  (Guyon  n’en  a  retrouvé  que  8  cas),  l’urètre  est  transformé  par¬ 
tiellement  en  un  véritable  cordon  fibreux.  Peut-être  faut-il  ici  invoquer  la 
même  cause  ;  la  pathogénie  en  reste  pour  le  moins  obscure. 


ARTICLE  II.  —  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  VERGE 


Les  anomalies  de  la  verge  et  du  prépuce,  si  on  en  excepte  le  phimosis, 
sont  des  curiosités  pathologiques. 

L’absence  de  la  verge  est  tout  à  fait  rare.  Elle  peut  n’être  qu’apparente, 

1.  Englisch.  Ueber  angeborene  Cysten  in  der  Raphe  der  ausseren  Geschlechtsorgane. 
Cenlralblatt  fur  die  Krankenheiten  der  Harn  uiul  Sexual  organe,  1902,  p.  36-46  et  74-97. 
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comme  dans  les  cas  de  Bouteiller,  de  Chopart,  de  Lemké,  de  Mocquot  *, 
où  il  y  avait  seulement  atrophie  congénitale  :  la  verge  très  rudimentaire 
restant  cachée  sous  les  téguments.  Quelquefois  elle  est  réelle  comme  dans 
les  observations  de  Bivolat,  de  Nélaton,  de  Goschler,  de  Demarquay,  de 
Hicks,  de  Lepoutre1 2. 

La  dualité  de  la  verge  a  été  observée  parfois  avec  d’autres  anomalies 
importantes.  Aux  cas  anciens  de  Geoffroy  Saint-IIilaire,  de  Garré  et  Velpeau, 
de  Jenish,  se  sont  ajoutés  ceux  de  Ivüttner,  de  Lorthioir,  de  Volpe3,  de 
Sallen,  de  Beck.  J.  Heller4 5  en  ajoutait  récemment  un  nouveau  cas. 

Tantôt  les  deux  pénis  sont  superposés  l’un  à  l’autre  comme  dans  les  cas 
de  Valentin,  de  Niemann,  de  Pigné  ;  tantôt  ils  sont  juxtaposés  et  indépen¬ 
dants,  comme  dans  les  cas  de  Wecker,  Bartholin,  Hahnins  et  Bacchettoni, 
Loder,  Cole,  Lange,  Küttner. 

D’autres  fois,  tout  en  étant  juxtaposés,  les  deux  pénis  sont  réunis  à  leur 
racine  (Jenish,  Sangalli,  Taruffi,  Cole,  Ballantyne) 8. 

Enfin  on  a  signalé  encore  Sa  bifidité  isolée  du  gland  (Sixton,  Olsner, 
Hofkmoll).  Daunic  a  vu  un  gland  surnuméraire  implanté  sur  le  sillon 
balano-préputial. 

Parfois  la  miction  et  l’éjaculation  se  font  à  la  fois  par  les  deux  urètres 
(Bartholini,  Niemann,  Taruffi,  Lange).  Le  malade  d'Olsner  urinait  par  le 
canal  droit  et  éjaculait  par  le  gauche.  En  général  un  seul  testicule  correspond 
à  chaque  pénis. 

Des  malformations  importantes  coïncident  :  ce  sont  l’exstrophie  vésicale, 
Timperforation  anale,  l’hypospadias,  etc. 

L’adhérence  de  la  verge  au  scrotum  ou  verge  palmée  a  été  observée  en 
dehors  de  l’hypospadias  et  opérée  heureusement  par  Demarquay  grâce  au 
procédé  dont  la  description  sera  donnée  plus  loin  (voir  Hypospadias, 
p.  1725). 

La  torsion  de  la  verge  a  été  observée  enfin  dans  de  très  rares  cas,  asso¬ 
ciée  à  d’autres  malformations  :  hypospadias,  épispadias,  monorchidie, 
cryptorchidie. 

Escat  a  signalé  une  inversion  de  la  verge,  le  gland  était  en  bas,  le  frein 
en  haut,  l’urètre  en  spirale. 

Quant  aux  fistules  congénitales  de  la  verge,  elles  seront  étudiées  plus 
loin  avec  les  malformations  de  l’urètre  (p.  1710). 

PHIMOSIS 

C’est  une  difformité  congénitale  et  parfois  aussi  acquise  de  la  verge. 

L’étroitesse  congénitale  du  prépuce  est  très  fréquente  chez  le  jeune 
enfant.  Avec  l’âge  et  par  le  fait  de  la  dilatation  que  provoquent  les  pre¬ 
mières  érections,  elle  disparaît,  en  général  à  la  puberté,  dans  la  proportion 

1.  Mocquot.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1904,  p.  344. 

2.  Lepoutre.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin . ,  1909,  t.  I,  p.  337. 

3.  Volpe.  Delle’  asta  doppia.  Il  Policlinico,  fasc.  I,  1903,  p,  46. 

4.  J.  Heller.  Zwei  seltene  Missbildungen  des  Pénis.  Zeitsch.  f.  Urol.,  1908,  p.  612. 

5.  Lebrun.  Les  urètres  doubles.  Journ.  d’ilrol.,  1912,  1912,  t.  II,  p.  381. 
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de  au  moins  un  quart  des  cas  et  ne  se  maintient  que  lorsque  la  longueur  du 
prépuce  ou  la  brièveté  du  frein  limitent  son  évolution. 

Chez  l’adulte,  le  phimosis  peut  s’acquérir  par  une  série  d’inflammations 
qui  rétrécissent  la  largeur  de  l’orifice  préputial,  infiltrent  les  tissus,  augmen¬ 
tent  leur  volume  et  diminuent  leur  souplesse.  Les  balanites  répétées,  les 
infiltrations  lymphatiques  des  chancres  vénériens,  l’herpès,  l’eczéma,  l’éry¬ 
sipèle,  l’éléphantiasis,  les  condylomes,  le  diabète  surtout  sont  les  plus  com¬ 
munément  observées  parmi  les  influences  qui  sont  susceptibles  de  produire 
le  phimosis  acquis1. 

Le  prépuce  atteint  de  phimosis  est  long  ou  court  :  quand  il  est  court,  les 
deux  orifices  peuvent  être  en  regard  l’un  de  l'autre,  la  miction  est  aisée  ; 
quand  il  est  long,  les  orifices  ne  se  correspondent  pas. 

Des  adhérences  unissent  souvent  la  face  interne  du  prépuce  et  la  face 
externe  du  gland. 

Troubles  consécutifs.  —  Toute  une  série  de  troubles  sont  liés  au  phi¬ 
mosis  :  la  miction  est  troublée  ;  lorsque  l’orifice  est  très  étroit,  elle  peut 
même  se  faire  en  deux  temps,  sous  le  prépuce  d'abord  qui  se  gonfle,  et  de  là 
le  liquide  s’écoule  goutte  à  goutte  à  l’extérieur  L’accumulation  sous  le  pré¬ 
puce  des  produits  de  sécrétion  produit  une  irritation  qui  conduit  les  enfants 
à  la  masturbation,  occasionne  la  balanite,  la  balano-posthite,  les  adhé¬ 
rences,  la  gangrène,  l’herpès,  l’eczéma  du  prépuce,  les  calculs  préputiaux 
(voir  Inflammations  de  la  verge ,  p.  405),  l’urétrite  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences,  le  rétrécissement2. 

Les  fonctions  génitales  sont  plus  difficiles  :  il  y  a  danger  à  chaque  coït 
de  paraphimosis,  les  inoculations  septiques  sont  plus  faciles,  et  l’éjaculation 
étant  limitée,  le  phimosis  peut  contribuer  à  la  stérilité. 

Enfin  d'autres  accidents  réflexes  3  sont  encore  attribués  au  phimosis  :  ce 
sont  l’incontinence  d’urine,  la  constipation4,  la  spermatorrhée,  les  palpita¬ 
tions  cardiaques,  l’hystérie,  l'hypochondrie. 

Enfin  certains  auteurs,  Roux,  Holmès,  voient  dans  le  phimosis  une  prédis¬ 
position  au  cancer  de  la  verge. 

Traitement.  —  L’opération  du  phimosis  est  nécessaire,  lorsqu’à  la 
puberté  la  difformité  n’est  pas  disparue,  ou  lorsqu’elle  s’est  développée 
pendant  la  vie.  Elle  est  parfois  une  mesure  de  nécessité  pour  traiter  une 
balanite  persistante,  une  blennorrhagie,  dont  le  canal  est  inaccessible  dans 
les  plis  d’un  prépuce  excessif.  Chez  l’enfant,  elle  n’est  pas  nécessaire,  il  vaut 
mieux  ne  pas  se  presser,  à  moins  de  longueur  ou  d’étroitesse  excessive  et 
attendre  la  puberté. 


1.  Riile.  Ueber  Phimosis  acquisila.  Deutsche  med.  Woch.,  1904,  n°  48,  p.  1707. 

2.  Ortmann.  Ein  Fall  von  Strictura  Uretræ  infolge  kongenitaler  Phimosen.  Centralbl.  f. 
d.  Krankh.  d.  H.  und  Sex.  org.,  XV,  1904,  p.  307. 

3.  Griffith.  The  complications  of  phimosis  with  treatment.  New-York  med.  J.,  4  juin  1902, 
t.  LXXV,  p.  977. 

4.  Witzenhausen.  Die  Phimose  eine  wichtige  Ursache  innerer  Erkrankung  der  Knaben. 
Münch.  med.  Woch.,  1907,  n°  22,  p.  1082. 
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Dans  la  série  des  âges,  de  nombreux  procédés. ont  été  proposés  qu’il  est 
inutile  de  passer  tous  en  revue  L 

La  dilatation  avec  des  instruments  spéciaux,  semblables  aux  dilatateurs 

du  nez,  peut  quelquefois 
réussir1 2,  mais  en  général 
rien  ne  vaut  une  très  sim- 
pie  et  très  méthodique  opé¬ 
ration. 

L’opération  consiste  dans 
l’ incision  ou  Y  excision  du 
prépuce . 

L’incision  ou  débride- 
ment  dorsal  sagittal  est  pra¬ 
tiquée  de  la  façon  suivante 
grâce  à  l’anesthésie  locale  : 
d’un  coup  de  ciseaux,  on 
entame  sur  la  ligne  médiane 
et  en  haut  le  rebord  cuta¬ 
néo-muqueux.  Puis  on  pour¬ 
suit  aux  ciseaux  la  section 
de  la  muqueuse  seule 
d’avant  en  arrière  vers  la 
ligne  médiane  dorsale  (Lon¬ 
guet).  Cependant,  le  retrait 
des  téguments  attirés  vers 
le  pubis  découvre  progres¬ 
sivement  le  gland  en  sa 
totalité.  Une  incision  de 
1  centimètre  et  demi  suffit 
en  général. 

Lorsque  cette  incision 
est  étalée  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  pénis,  on  la  suture 
transversalement. 

L’excision  est  la  circon¬ 
cision  :  pour  celle-ci,  l’anes¬ 
thésie  peut  être  générale  ou 
locale. 

Chez  l’enfant,  l’anesthé- 

Fig.  766.  —  Opération  du  phimosis.  Tracé  de  l’incision,  sie  générale  est  préférable  ; 

chez  l’adulte,  l’anesthésie 

est  faite  à  la  stovaïne  en  couronne  à  la  base  de  la  verge. 

Deux  pinces  sont  placées  de  chaque  côté  de  l’extrémité  du  prépuce  et 
exercent  sur  lui  une  traction  modérée . 


1.  Thibault.  Histoire  chirurgicale  du  phimosis.  Thèse  de  Paris,  1908. 

2.  Orlipski.  Centralb.  f.  die  Krankh.  der  Harn  und  Sex.  or  g.,  1904,  p.  620. 
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A  l’aide  d’un  bistouri,  on  trace  autour  du  prépuce  et  sur  la  peau  seule 
une  incision.  Celle-ci  doit  correspondre  à  peu  près  à  moitié  de  la  hauteur 
du  gland  :  sur  la  face  dorsale,  elle  est  plus  près  de  la  couronne  ;  sur  la  face 
inférieure,  elle  se  rapproche  de  l’extrémité  du  gland.  Une  fois  que  la  peau  est 
incisée,  elle  se  rétracte  et  laisse 
voir  la  face  cruentee  de  la  mu¬ 
queuse  (fig.  767). 

Ceci  fait,  à  l’aide  d’un  ciseau, 
on  fend  sur  la  face  dorsale  la 
peau  depuis  le  méat  jusqu’au 
niveau  où  a  été  faite  l’incision 
cutanée  et  non  jusqu’au  point  où 
la  peau  s’est  rétractée. 

Grâce  à  cette  fente  faite  au 
prépuce,  on  reconnaît  le  gland, 
on  le  décolle  s’il  est  adhérent,  et 
sans  qu’il  puisse  être  lésé,  on  va 
avec  les  ciseaux  couper  la  mu¬ 
queuse  à  la  hauteur  de  la  primi¬ 
tive  incision,  c’est-à-dire  à  la 
zone  que  la  peau  rétractile  a 
abandonnée.  11  est  indispensable 
en  effet  d'avoir  beaucoup  plus  de 
muqueuse  que  de  peau,  et  pour 
cela  de  conserver  toujours  cette 
collerette  de  muqueuse  corres¬ 
pondant  à  la  moitié  de  la  hauteur 
du  gland. 

Lorsque  circulairement  tout 
le  prépuce  a  été  excisé,  le  gland 
apparaît  par  sa  pointe  :  sa  base  pig_  -67  _  La  peau  est  incisée  et  se  rétracte  . 

est  encore  cachée  dans  la  zone  la  muqueuse  est  coupée  aux  ciseaux  sur  le 
de  muqueuse.  segment  distal  de  l’incision. 

Celle-ci  est  alors  retournée, 

la  couronne  du  gland  est  débarrassée  des  impuretés  qui  y  sont  toujours 
accumulées  ;  une  ligature  est  placée  sur  la  petite  artère  du  frein  qui  a  été 
sectionnée,  et  une  couronne  de  sutures  au  catgut  réunit  les  parties  adja¬ 
centes  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  et  remplace  avantageusement  les 
anciennes  serres  fines. 


PARAPHIMOSIS 

La  complication  la  plus  sérieuse  du  phimosis  est  le  paraphimosis  :  le 
gland  s’échappe  au  travers  de  l’orifice  prépulial  mais  ne  peut  plus  y  rentrer; 
et,  étranglé  par  l’anneau  préputial  resserré,  il  se  tuméfie. 

Cette  complication  résulte  le  plus  souvent  de  la  masturbation,  du  coït  ou 
de  l’inflammation  (balano-posthite). 
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Le  gland  tuméfié  et  violacé  est  resserré  par  une  bride  qui,  sur  le  dos  de 
la  verge  au  moins,  s’enfonce  profondément  sous  la  couronne  du  gland.  En 
bas,  du  côté  du  frein,  un  volumineux  jabot  d’œdème  et  d’infiltration  tuméfie 
le  frein  et  refoule  en  haut  le  gland.  A  la  longue,  le  gland  ne  se  sphacèle  pas, 
mais  l'agent  d’étranglement  lui-même  se  sphacèle,  la  suppuration  s’y  déve¬ 
loppe  sur  l’ulcération  produite  à  ce  niveau  sur  le  dos  de  la  verge;  et  c’est 
souvent  pour  le  paraphimosis  abandonné  à  lui-même  la  façon  de  guérir 
spontanément. 

Au  paraphimosis  convient  la  réduction  immédiate  :  celle-ci  consiste  à 


Fig.  768.  —  Les  sutures  sont  posées.  La  couronne  du  gland  est  encore  recouverte  de 

muqueuse. 

ramener  le  gland  et  sa  couronne  en  arrière  de  l’agent  d’étranglement,  c’est 
souvent  très  difficile,  et  toujours  très  douloureux. 

Cependant  l’anesthésie  n’est  pas  nécessaire.  Les  deux  pouces  écrasent 
le  gland  pendant  que  de  chaque  côté  les  index  et  les  médius  de  chaque  main 
s’efforcent  d’attirer  le  prépuce  dans  sa  place  normale.  Souvent  les  doigts 
dérapent,  glissent  :  il  faut  s’y  reprendre  à  plusieurs  reprises.  On  peut  encore 
saisir  dans  la  main  gauche  la  verge  à  pleine  main,  puis  presser  des  quatre 
doigts  de  la  main  droite  contre  le  gland,  les  deux  mains  agissent  en  sens 
inverse,  et  finissent  à  la  fin  par  obtenir  le  résultat  voulu.  Le  gland  disparaît, 
la  bride  d’étranglement  revient  au  bout  de  la  verge.  Plus  tard,  au  bout  de 
quelques  jours,  l’opération  du  phimosis  devra  être  pratiquée. 

Cette  réduction  n’est  pas  toujours  facile  et  pour  la  rendre  plus  aisée 
certains  utilisent  les  applications  d’adrénaline  pour  réduire  le  volume  du 
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gland1;  Néméry  applique  sur  l’extrémité  de  la  verge  un  tampon  imbibé  d’une 
solution  d’adrénaline  au  1  /1000e  et  d’une  solution  de  cocaïne  au  1  /1 0e.  Après 
quinze  minutes,  la  décongestion  est  suffisante  pour  que  la  réduction  devienne 
facile. 

Lorsqu'il  y  a  déjà  des  ulcérations  2,  pour  faciliter  la  réduction,  il  peut  être 
parfois  nécessaire  de  débrider  dans  le  fond  du  sillon  où  il  repose,  l’agent 
d'étranglement  :  deux  incisions  suffisent,  élargissent  son  calibre  et  permet¬ 
tent  une  manœuvre  qui  eut  été  sans  cela  impossible. 

A  côté  de  tous  ces  moyens  il  y  a  aussi  la  circoncision  d’urgence  (Carlier, 
Legueu),  qui,  pratiquée  instantanément,  va  mettre  fin  aux  accidents  actuels 
et  éviter  aux  malades  d'avoir  plus  tard  à  subir  cette  circoncision  nécessaire3. 
Dans  ces  conditions,  la  circoncision  consiste  à  réséquer  circulairement  dans 
le  sillon  la  bride  qui  est  l’agent  de  l’étranglement  :  l’adaptation  des  parties 
sus  et  sous-jacentes  se  fait  d’elle- même,  et  la  guérison  est  obtenue  en 
quelques  jours. 

Cette  circoncision  ainsi  typique  n’est  praticable  qu’avant  le  stade  de 
gangrène  ;  car  au  delà  on  doit  se  borner  à  exciser  les  parties  gangrenées. 

MALFORMATIONS  DU  MÉAT  ET  DU  GLAND 

Il  est  très  commun  d’observer  au  niveau  du  méat  et  du  gland  quelques  ano¬ 
malies  sans  grande  importance,  mais  qui  constituent  toute  une  série  de  transi¬ 
tions  vers  les  malformations  plus  sérieuses  qu'il  nous  reste  à  étudier.  Le 
Fort4  en  1896,  Pasteau5  en  1897  ont  bien  étudié  toutes  ces  petites  malfor¬ 
mations. 

Le  méat,  au  lieu  d'occuper  la  pointe,  l’extrémité  du  gland,  peut  être  plus 
ou  moins  rejeté  sur  une  des  faces  de  l’organe.  C’est  surtout  vers  la  face  infé¬ 
rieure  du  gland  qu’il  est  rejeté  ;  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  balanique  est 
alors  faite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  accolées. 

Lorsqu’on  ouvre  les  brides  du  méat,  on  voit  souvent  au-dessus  de  lui  un 
cul-de-sac,  un  canal  borgne  qui  marche  parallèle  à  l’urètre  dans  une  étendue 
de  quelques  millimètres  et  est  séparé  de  l’urètre  par  une  valvule.  D’autres 
fois  deux  méats  sont  accolés  dont  l’un  correspond  à  l’urètre  et  l’autre  à  un 
cul-de-sac.  Enfin,  d’autres  méats  sont  à  quatre  lèvres  (Malgaigne). 

Ces  culs-de-sac  borgnes  autour  du  méat  reçoivent  parfois  l’extrémité 
d’une  bougie  que  l’on  introduit  dans  l’urètre  :  elles  sont  un  petit  obstacle  au 
cathétérisme.  C’est  leur  plus  grave  inconvénient  :  j’y  ajoute  la  localisation  de 
la  blennorrhagie  et  des  gonocoques,  qui  nécessite  parfois  la  section  de  la 
valvule  qui  sépare  le  cul-de-sac  de  l’urètre. 

1.  Némery.  Procédés  de  rédaction  du  paraphimosis.  Rev.  inter,  de  med.  et  de  chir. 
10  févr.  1907,  t.  XVIII,  p.  59. 

2.  Sutton.  The  treatmentof  paraphimosis.  New-York.  med.  Journ.,  T.  LXXIX,  p.  458,  1904. 

3.  Peltre.  Traitement  du  paraphimosis  par  la  circoncision  d'urgence.  Thèse  de  Paris, 
1899. 

4.  Le  Fort.  Anomalies  fistuleuses  congénitales  du  pénis.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén. 
urin.,  1896,  n°  624. 

5.  Pasteau.  Les  différentes  formes  du  méat  urinaire.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén. -urin  , 
1897,  p.  380. 
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ARTICLE  III.  —  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  DE  L'URÈTRE 

1  —  Absence  totale  de  l'urètre 

C’est  une  rareté  pathologique. 

Chez  l’homme,  on  eu  connaît  une  dizaine  de  cas.  La  plupart  du  temps,  il 
y  a  des  malformations  concomitantes  importantes,  comme  l’absence  des  reins 
(Alens),  l’absence  de  vessie  et  de  pénis  (Chopart),  l’absence  d’anus  (Portai). 

Dans  le  cas  de  Rose,  le  côlon  se  terminait  à  la  vessie,  et  celle-ci  se  ter¬ 
minait  en  cul-de-sac  au  niveau  de  l’ombilic.  Dans  les  cas  où  il  n’y  a  aucune 
dérivation  des  urines,  on  trouve  à  l’autopsie  une  hydronéphrose  congénitale 
double,  comme  dans  le  cas  de  Shattock.  Mais  quelquefois  la  dérivation  des 
urines  par  l’ombilic  ou  par  le  rectum  permet  l’existence.  Le  cas  de  Rauber  1 
est  particulièrement  curieux  à  ce  point  de  vue  ;  il  a  trait  à  un  cordonnier  âgé 
de  trente-huit  ans  avec  scrotum  et  testicules  bien  conformés,  et  qui  vint  con¬ 
sulter  pour  des  diarrhées  tenaces  et  des  brûlures  à  l’anus.  Il  n’y  avait  pas  chez 
lui  trace  d’urètre,  il  urinait  et  éjaculait  par  l’anus. 

La  verge  peut  exister  à  l’état  rudimentaire  et  la  vessie  communique  avec 
le  rectum  sans  qu’il  y  ait  trace  d’urètre  (Voll  et  Steckmetz). 

Chez  la  femme,  on  a  aussi  observé  quelques  cas  d’absence  de  l’urètre  avec 
émission  d’urine  par  l’ombilic  (Oberteufer),  ou  par  le  rectum  ou  par  une 
fistule  vésico-utérine  (Olshausen). 

II.  —  Fistules  congénitales  péri-urétrales ;  urètres  doubles 

On  observe  autour  de  l’urètre  toute  une  série  de  trajets  fistuleux  de  forme 
et  de  situation  variables,  et  dont  l’origine  congénitale  reste  cependant  dis¬ 
cutée.  Ces  cas  sont  tout  différents  des  fistules  inflammatoires  acquises,  dues 
à  l’ouverture  d’une  glande  enflammée. 

D’après  le  siège,  plusieurs  catégories  sont  à  établir2  : 

a.  On  voit  au  périnée,  sur  la  face  inférieure  de  l’urètre,  mais  toujours  sur 
la  ligne  médiane,  des  fistules  borgnes,  qui  s’enfoncent  dans  les  téguments  et 
ne  communiquent  pas  avec  l’urètre.  Balzer  et  Souplet,  Le  Fort  en  rapportent 
des  observations,  etMermet3  qui  a  étudié  la  pathogénie  de  ces  fistules  pense 
qu  elles  sont  dues  à  l’ouverture  à  l’extérieur  de  kystes  dermoïdes  du  raphé 
génito-périnéal.  Elles  n’ont  aucune  tendance  à  guérir,  et  il  est  nécessaire 
d’en  pratiquer  l’ablation. 

b.  Au  périnée  encore,  quelques  cas  très  rares  de  fistules  communiquant 
avec  L  urètre  ont  été  signalés.  Moty4,  Legueu,  Lessing  ont  rapporté  des 
exemples  de  ces  fistules  dont  la  pathogénie  n’est  pas  connue.  Dans  notre 

1.  Rauber.  Angeborener  Mangel  des  mànliches  Glieds.  Virch.  Arc  hiv.  vol.  CXXI, 
cah.  3. 

2.  A.  Stieda.  Die  accessorische  Gange  am  Pénis.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1905  Bd.  77,  p.  119. 

3.  Mermet.  Loc.  cit. 

4.  Moty.  Urètre  périnéal  supplémentaire.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  26  févr.  1897. 
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observation,  la  miction  se  faisait  par  le  périnée,  la  fistule  aboutissait  à  la 
portion  membraneuse.  Escat  rapporte  un  cas  de  ce  genre,  celui  d’un  diverti¬ 
cule  développé  aux  dépens  de  l’urètre  postérieur  et  dû  probablement  à  la 
persistance  du  canal  de  Millier1. 

c.  A  côté  de  cela,  on  voit  autour  de  l’urètre  des  canaux  anormaux  sous 
ou  sus-urétraux  dont  les  uns  communiquent  avec  l’urètre,  et  dont  les  autres 
restent  tout  à  fait  indépendants  de  l’urètre  (voir  p.  1704.  Les  pénis  doubles). 

Ceux  qui  communiquent  avec  l’urètre  sont  les  plus  nombreux;  on  les 
appelle  urètres  doubles ,  terme  impropre  puisqu’ils  ne  vont  jamais  de  la  vessie 
à  l’extérieur.  Le  Fort,  Moty,  Marion2,  Bonnaud  emploient  le  terme  d’urètre 
accessoire  ou  d’urètre  surnuméraire .  Ce  sont  plutôt  comme  les  autres  des 
canaux  anormaux  sous-urétraux,  avec  cette  seule  différence  qu’ils  sont  en 
communication  continue  ou  intermittente,  large  ou  étroite  avec  l’urètre. 

Les  canaux  anormaux  sous-urétraux  sont  des  trajets  fîstuleux  péri-uré- 
traux  dont  les  uns  s’ouvrent  à  leurs  deux  extrémités  et  dont  les  autres  ont  une 
extrémité  terminée  en  cul-de-sac3. 

Lévy  et  Planson4  en  ont  publié  récemment  une  étude  complète. 

Comme  des  fistules,  ces  canaux  sont  à  trajet  complet  ou  à  trajet  incom¬ 
plet. 

a.  Les  canaux  sous-urétraux  complets  s’abouchent  dans  l’urètre. 

Ils  accompagnent  le  plus  souvent  l’urètre  antérieur  comme  dans  le  cas 
de  Marion  ou  le  canal  anormal  partait  du  cul-de-sac  du  bulbe  et  aboutissait 
à  la  partie  latérale  gauche  du  gland.  Le  canal  était  plutôt  juxta-urétral  que 
sous-urétral  suivant  la  face  inférieure  du  corps  caverneux  gauche,  mais  la 
communication  avec  l’urètre  était  très  nette,  les  urines  passaient  à  chaque 
miction  en  partie  par  le  trajet  anormal. 

b.  Les  canaux  sous-urétraux  à  trajet  incomplet  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quents. 

Les  uns  sont  borgnes  externes,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux . 
Le  Fort5,  Jeanbrau6  et  Jourdan  en  ont  publié  de  belles  observations. 

L’orifice  siège  en  général  au  voisinage  du  frein,  d’où  part  le  trajet  qui  suit 
la  face  inférieure  de  la  verge,  dans  le  tissu  sous-cutané,  au  voisinage  du 
raphé  pénien  et  se  termine  plus  ou  moins  loin  en  arrière  en  se  rendant  plus 
ou  moins  à  son  extrémité  postérieure  7. 

Les  canaux  à  trajet  borgne  interne,  beaucoup  plus  rares,  quittent  la  paroi 
inférieure  de  l’urètre  dans  lequel  ils  s’ouvrent  par  un  orifice  plus  ou  moins 
large.  De  là  ils  suivent  sur  une  certaine  longueur  la  paroi  inférieure  de  l’urètre 

1.  Aiévoli  et  Bonnabitacola.  Contribution  à  l’étude  des  canaux  anormaux  delà  verge. 
Arch.  gén.  de  mêd.,  29  août  1903,  p.  2177. 

2.  Lebrun.  Urètres  doubles  épispades.  Journ.  d’Urol.,  1913,  t.  II,  p.  35. 

3.  Herman.  Les  para-urètres.  New- York  med.  Journ.,  vol.  XCV11,  1913,  p.  919. 

4.  Lévy  et  Planson.  Les  canaux  anormaux  sous-urétraux.  Journal  d’Urologie,  1914, 
t.  1,  p-  419. 

5.  Le  Fort.  Anomalies  fistuleuses  congénitales  du  pénis.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén- 
urin.,  1896,  p.  624,  694,  792,  912  et  1095. 

6.  Jeanbrau  et  Jourdan.  Urètre  sous-pénien  surnuméraire.  XVe  Sess.  de  VAss.  [rang. 
d’Urol.,  oct.  1911,  p.  355. 

7.  Worms.  Sur  un  cas  d’urètre  double  hypospade.  Journ.  d’Urol.,  1913,  t.  II,  p.  775. 
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et  se  terminent  en  cul-de-sac.  Marion,  de  Keersmaekers  et  Escat 1  ont  rap¬ 
porté  de  beaux  exemples  de  ces  diverticules  urétraux. 

Tous  ces  trajets  sont  assez  durs  au  doigt  et  donnent  la  sensation  d’un 
canal  déférent.  Ils  sont  pourvus  de  renflements  terminaux  ou  juxta-terminaux 
(Balzer  et  Souplet).  Leur  calibre  dans  l’intervalle  est  très  fin. 

Ces  trajets  sont  formés  :  1°  d’une  couche  de  fibres  musculaires  lisses 


entremêlées  de  fibres  élastiques  ;  2°  d’une  couche  élastique  plus  dense  ; 
3°  d’un  épithélium  polyédrique  stratifié  dont  les  couches  superficielles 
sont  pavimenteuses2. 

L’urètre  principal  est  normal;  dans  les  cas  de  Meisels  et  de  Pousson,  il 
y  avait  cependant  un  rétrécissement  du  canal  en  avant  du  canal  anormal. 

La  verge  était  bifide  dans  le  cas  de  Marion.  Ces  cas  font  la  transition  avec 
l’anomalie  constituée  par  la  duplicité  du  pénis  (p.  1704). 

Ces  canaux  se  développent  aux  dépens  de  restes  épithéliaux,  restes  du 
canal  urétral  formant  une  lame  étendue  plus  haut  (fig.  762  à  765)  et  suscep- 


1.  Escat.  Malformations  congénitales  et  acquises  de  l'urètre.  Ann.  des  mal.  des  orq.  gén.- 
urin.y  1908.  p.  I. 

2.  Tchernogouboff  (de  Moscou).  Journ.  d’Urol,  1912,  t.  II,  p.  772. 
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tible  de  se  fondre  en  une  cavité  qui  formera  suivant  les  cas  un  kyste,  un  diver¬ 
ticule  ou  un  canal  urétral  accessoire  suivant  ses  relations  avec  la  cavité 
urétrale. 

Cependant  Marion,  dans  son  cas,  pense  qu’il  s’agirait  plutôt  d’un  pénis 
double,  le  pénis  accessoire  serait  représenté  par  son  canal  accessoire.  De 
même  Escat  invoque  pour  son  cas  la  persistance  d’un  vestige  du  canal  de 
Müller  gauche. 

y 

Etude  clinique.  —  A.  Canaux  a  trajet  complet.  —  Ils  se  révèlent  par  l’écou¬ 
lement  de  l’urine  au  moment  de  la  miction.  Ou  bien  par  le  gonflement  du  tra¬ 
jet  lorsque  les  dimensions  restreintes  ne  permettent  pas  le  facile  écoulement. 

D’autres  fois  il  n’y  a  pas  d’écoulement  d’urine,  et  c’est  une  suppuration 
blennorrhagique  localisée  à  ce  canal  qui  vient  traduire  sa  présence1. 

B  *  Canaux  borgnes  externes.  —  Ils  restent  latents  jusqu’au  jour  où  une 
blennorrhagie  chronique  cause  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  une  petite 
nodosité  ou  renflement  limité.  A  l’inspection  et  à  la  palpation,  on  reconnaît  le 
canal  anormal. 

C.  Canaux  borgnes  internes.  —  Ils  ne  sont  reconnaissables  qu’à  l’urétros- 
copie  qui  laisse  voir  sur  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  un  petit  orifice  dans 
lequel  un  fin  stylet  peut  s’engager.  Parfois  cependant  ils  peuvent  se  remplir 
d'urine  au  moment  de  la  miction. 

Traitement.  —  Quand  le  canal  anormal  n’est  pas  infecté,  il  n’y  a  pas  grand 
chose  à  lui  faire. 

S’il  est  infecté,  il  faut  le  détruire.  Pour  cela  on  peut  utiliser  les  injections 
caustiques  (chlorure  de  zinc  au  1  /20e,  au  1  / 1 0e,  la  teinture  d’iode,  le  perman¬ 
ganate  à  dose  caustique  l/o00e),  ou  félectrolyse  (Duhot)  avec  une  intensité 
de  15  milliampères  pendant  quinze  minutes. 

V extirpation  du  canal  accessoire  à  l’anesthésie  locale  ou  générale  est 
le  meilleur  procédé  à  la  condition  d’enlever  tous  les  diverticules  du  con¬ 
duit.  Quand  le  canal  communique  avec  la  vessie,  la  dissection  peut  être  si  diffi¬ 
cile  qu’il  vaut  peut  être  mieux  s’abstenir  quand  les  troubles  fonctionnels  ne 
sont  pas  très  marqués.  C’est  ce  qui  se  présentait  dans  un  cas  de  Broca  2  où 
je  déconseillais  l’opération. 

III.  —  Oblitération  congénitale  de  l’urètre 

Elle  est  parfois,  dans  certains  cas  très  exceptionnels,  totale  :  l’urètre 
est  sur  tout  son  parcours  remplacé  par  un  cordon  plein.  Tel  serait  le  cas  de 
Pigné  rapporté  par  Guyon  dans  sa  thèse  d’agrégation.  Ceux  de  Pitha,  de 
Delpèche,  de  Bandorf  sont  fort  sujets  à  caution.  Il  y  en  aurait  enfin  un  cas 
certain  dû  à  Horrock. 

1.  Uteau  et  Bassal.  Fistules  congénitales  de  l’urètre.  Journal  d'Urologie,  15  mai  1913, 
p.  615. 

2.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1912,  p.  1501. 


legueu.  —  2e  éd.  II. 
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Bien  plus  souvent,  on  observe  des  oblitérations  localisées  en  tel  ou  tel 
point  de  l’urètre,  surtout  au  niveau  de  l'urètre  balanique. 

Quelquefois  c’est  le  méat  seul  qui  est  oblitéré,  par  adossement  et  agglu¬ 
tination  des  muqueuses  urétrales  et  préputiales,  le  plus  souvent  avec  coexis¬ 
tence  de  phimosis,  ou  bien  c’est  un  léger  voile  membraneux  qui  oblitère  le 
méat. 

Plus  importante  est  l'oblitération  de  tout  1  urètre  balanique,  due  au  point 
de  vue  pathogénique  à  l’absence  d’évolution  de  la  lame  urétrale. 

Allen,  Campbell,  Davis,  Métran  en  ont  observé  des  cas.  Dès  la  naissance, 
on  s’aperçoit  de  l’infirmité,  et  d’urgence  il  faut  la  traiter.  Un  peu  à  l’aveugle, 
on  enfonce  la  lame  d’un  bistouri,  et  l’on  cherche  dans  la  direction  de  l’urètre 
normal  à  établir  une  communication  avec  la  portion  rétro-jacente  de  l’urètre. 
Demarquay  qui  rapporte  quelques  observations,  en  particulier  celles  de 
Hônerkopff,  de  Texton,  de  Ebert,  montre  qu’il  ne  faut  pas  désespérer  d’une 
thérapeutique  aussi  aveugle  qui  a  été  bien  souvent  suivie  de  succès. 

Les  oblitérations  d'autres  parties  de  l’urètre  sont  bien  plus  rarement 
observées.  Kauffmann  en  a  réuni,  en  1895,  une  vingtaine  de  cas.  Onze  fois, 
c’était  l’urètre  caverneux  qui  était  oblitéré,  sept  fois  l’urètre  membraneux, 
une  fois  l'urètre  prostatique;  quelquefois  aussi  il  y  a  plusieurs  oblitérations 
successives  (Rose). 

Le  plus  habituellement  dans  ces  cas,  il  y  a  communication  vésico-ombili- 
cale  ou  vésico-utérine  chez  la  femme,  ou  vésico-rectale.  La  pathogénie  en 
reste  un  peu  obscure. 

Pratiquement,  s'il  n’y  a  pas  de  communication  anormale  de  la  vessie, 
avec  l’ouraque,  le  rectum  ou  l’utérus,  on  constate  dès  la  naissance  une  réten¬ 
tion  d’urine  :  l’hydronéphrose  congénitale  double  ou  l’atrophie  rénale  com¬ 
promettent  bien  vite  l’existence. 

Le  traitement  est  d'ailleurs  très  difficile,  d’autant  que,  même  avec  une 
communication  anormale  de  la  vessie,  il  y  a  de  gros  dangers  d’infection.  On 
a  fait  la  ponction  sus-pubienne  (Adam),  suivie  de  cathétérisme  rétrograde 
(Allen)  quand  l’enfant  est  un  peu  plus  âgé. 


IV.  —  Rétrécissements  congénitaux  de  l'urètre 

Connus  depuis  longtemps,  ils  sont  étudiés  dans  ces  derniers  temps  par 
Bazy  surtout  et  son  élève  Foisy1,  Lebreton,  Galatzi2,  Sikora,  Dieulafé, 
Posner. 

Étiologie.  —  On  les  voit  chez  l’adulte,  mais  surtout  chez  l’enfant  à  un 
âge  où  aucune  affection  ne  peut  encore  les  avoir  occasionnés.  Ils  sont  assez 
fréquents  :  d’après  une  statistique  je  les  trouve  environ  2  fois  p.  100.  Sur 
116  rétrécissements,  Biedel  en  trouve  16  de  congénitaux. 

Ils  sont  dus  à  une  résorption  incomplète  du  mur  épithélial  (pour  ceux  de 
la  base  du  gland),  ou  du  bouchon  cloacal  (pour  ceux  de  la  région  pré-mem- 

1.  Foisy.  Le  rétrécissement  congénital  de  l’urètre  mâle.  Thèse  de  Paris ,  1905. 

2.  Galatzi.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1906,  t.  II,  p.  1449.  . 
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braneuse),  et  il  semble  que  la  syphilis  des  ascendants  soit  susceptible 
d’exercer  une  influence  sur  leur  développement. 

Variétés.  — -  Ils  se  présentent  sous  plusieurs  formes  qui  affectent  pour 
les  diverses  régions  de  l’urètre  une  prédilection  particulière. 

a.  Les  rétrécissements  cylindriques  et  annulaires  transforment  sur  une 
certaine  longueur  la  paroi  de  l’urètre  en  tissu  tibreux.  Ils  siègent  le  plus 
souvent  au  méat,  à  la  fosse  naviculaire,  ou  encore  à  la  portion  pénienne, 
à  la  partie  profonde  du  bulbe,  à  l'urètre  postérieur. 

b.  Les  rétrécissements  diaphragmatiques  sont  constitués  par  un  repli  cir¬ 
culaire  et  mince  de  la  muqueuse  :  ils  se  voient  au  méat,  à  la  racine  du  gland, 
où  ils  sont  très  fréquents,  et  au  bulbe. 

c.  Les  rétrécissements  valvulaires1  sont  représentés  par  de  simples  replis 
muqueux  qu’on  peut  observer  sur  tous  les  points  de  l’urètre,  mais  surtout 
dans  la  région  prostatique. 

d.  Les  brides  sont  des  saillies  transversales  fixes,  n’occupant  pas  toute 
la  circonférence  du  canal,  en  forme  d’arête  à  bord  tranchant.  On  les  voit 
surtout  à  la  racine  du  gland  et  au  collet  du  bulbe. 

En  somme,  on  voit  d’après  ces  indications,  que  ces  rétrécissements  ont 
deux  sièges  d’élection  :  les  régions  profondes  de  l’urètre  (contins  de  l’urètre 
antérieur  et  de  l’urètre  postérieur),  et  la  région  antérieure  (la  région  du 
méat.)  A  ce  niveau,  ils  constituent  souvent  une  bride  rétro-méatique  facile  à 
percevoir  à  l’exploration.  Plus  souvent  encore,  ils  constituent  au  niveau 
même  du  méat  cette  étroitesse  contre  laquelle  on  est  obligé  de  lutter  par  la 
méatotomie,  lorsque  la  nécessité  s’impose  de  passer  dans  le  canal  un  gros 
instrument,  un  béniqué,  un  lithotriteur  ou  un  cystoscope.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  ce  qui  les  caractérise,  c’est  la  persistance  de  la  muqueuse  à  leur  sur¬ 
face.  Mais,  à  la  longue,  des  phénomènes  inflammatoires  peuvent  se  surajouter 
à  la  sténose  congénitale  qui  perd  peu  à  peu  ses  caractères. 


Lésions  concomitantes.  —  Ce  sont  d’abord  des  malformations  congéni¬ 
tales  contemporaines  (phimosis,  hypospadias,  dilatations  et  diverticules 
urétraux,  persistance  de  l’ouraque,  fistules  vésico-rectales). 

Ce  sont  aussi  des  lésions  concomitantes  au  rétrécissement  et  d’ordre 
mécanique,  telles  que  dilatation  rélro-stricturale  (Escat),  dilatation  des 
uretères,  comme  dans  les  cas  deGuibé  et  de  Thomatshew,  ou  d’ordre  inflam¬ 
matoire  (calculs,  cystites,  pyélonéphrites,  etc.). 

Clinique.  —  Les  symptômes  des  rétrécissements  congénitaux  sont  ceux 
des  rétrécissements  blennorrhagiques.  C’est  la  dysurie,  la  déformation  du 
jet,  l’hématurie,  Lincontinence  d’urine.  Celle-ci  aurait  pour  Bazy  une  valeur 
séméiologique  de  premier  ordre  :  il  en  fait  un  symptôme  fondamental.  Elle 
serait  due  moins  à  la  rétention  qu’à  une  hyperexcitabilité  toute  particulière. 

Le  diagnostic  se  Confirme  par  l’exploration  du  canal  (voir  p.  483).  L  explo¬ 
ration  révèle  dans  une  région  limitée  du  canal  un  rétrécissement  unique  en 

1.  Bazy.  Rapp.  sur  une  obs.  de  Bonnet.  Oblitération  de  l’urètre  par  une  valvule  congé¬ 
nitale  en  forme  de  diaphragme.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  XXIX,  1903,  p.  32. 
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général,  et  cette  unicité  est  déjà  un  caractère,  qui  quoique  inconstant  devra 
toujours  éveiller  l’attention.  A  défaut  d’autres  indications,  on  se  basera 
encore,  pour  conclure  à  la  congénilalité  d’un  rétrécissement,  sur  l’âge  du 
sujet,  sur  l’absence  de  toute  infection  antérieure  du  canal.  D’après  Posner, 
Franck,  Mankicwicz  cependant,  certaines  infections  générales  telles  que  la 
scarlatine,  seraient  susceptibles  de  causer  des  sténoses,  dont  le  diagnostic 
avec  le  rétrécissement  congénital  est  absolument  impossible. 

Le  pronostic  est  toutefois  réservé,  car  les  rétrécissements  congénitaux 
exposent  â  tous  les  accidents  et  complications  que  peuvent  causer  les  autres 
rétrécissements  de  l’urètre  :  complications  mécaniques  (rétention  aiguë, 
rétention  incomplète,  infection  vésicale,  infection  urétéro-pyélorénale).  Pour 
l’étude  de  tous  ces  accidents,  je  renvoie  à  ces  chapitres. 

Le  traitement  de  ces  rétrécissements  congénitaux  ne  diffère  en  rien  de 
celui  des  rétrécissements  acquis.  Ils  sont  en  général  aisément  dilatables  : 
mais  dans  le  cas  où  la  dilatation  serait  insuffisante  ou  impossible,  il  faut 
(voir  p.  498)  recourir  à  l’urétrotomie  interne  ou  à  l’urétrotomie  externe  si 
le  rétrécissement  est  infranchissable.  Ils  peuvent  conduire  également  à  la 
résection  et  à  l’autoplastie. 


V.  —  Les  urétrocèles  chez  l’homme 
(Dilatations  et  poches  diverticulaires.) 

Les  urétrocèles  sont  des  cavités  permanentes  et  réelles,  ayant  une  paroi 
propre  muqueuse,  formées  par  l’urètre  dilaté  ou  par  une  poche  ouverte  dans 
le  canal,  cavités  assez  volumineuses  pour  recevoir  et  contenir  une  partie  de 
l’urine  des  mictions. 

Les  urétrocèles  comprennent  donc  toutes  les  cavités  décrites  sous  le  nom 
de  poches  urineuses,  dilatations  de  l’urètre,  diverticules  ou  poches  diverticu¬ 
laires  de  l’urètre.  Elles  sontbien  décrites  dans  la  revue  de  Paris  et  Fournier  1 
à  laquelle  j’emprunte  une  partie  de  la  description  suivante  : 

Les  urétrocèles  secondaires  sont  bien  connues  depuis  de  nombreuses 
années  déjà  :  les  premiers  cas  en  étaient  rapportés  par  J.  L.  Petit,  Chopart. 
C’étaient  des  urétrocèles  secondaires  à  un  rétrécissement,  à  un  calcul,  à  un 
traumatisme  urétral  ;  elles  sont  décrites  dans  tous  leurs  détails,  par  Voille- 
mier,  Gosselin,  Follin  et  Duplay  et  par  Raoust  dans  sa  thèse. 

Les  urétrocèles  primitives,  dites  congénitales,  sont  moins  connues.  Guyon, 
en  1863,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  en  rapportait  les  premiers  exemples,  puis 
Voillemier  leur  trouvait  une  interprétation,  et,  en  même  temps  que  les  cas 
rapportés  s’augmentaient,  les  hypothèses  paihogéniques  se  multipliaient  : 
de  Paoli  (1884)  ;  Kaufmann  (1886),  Brenner  (1889),  puis  Le  Fort2,  Mermet 3 


1.  J.  Paris  et  A.  Fournier.  Les  urétrocèles  chez  l’homme.  Journ.  d’Urol.  méd.  et  Ghir.> 
t.  IV,  15  oct.  1913,  p.  617. 

2.  Le  Fort.  Anomalies  fîstuleuses  congénitales  du  pénis.  Ann.  des  mal.  des  or  g.  gén- 
urin.,  1896. 

3.  Mermet.  Les  kystes  congénitaux  (lu  raphé  génito-périnéal.  Rev.  de  Chir .,  1895, 
p.  382,  t.  XV. 
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et  plus  récemment  Stieda1,  Lichtenberg2,  Süter3  ont  défendu  des  opinions 
pathogéniques  variées,  dont  plusieurs  sont  plus  ingénieuses  que  fondées. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  des  urétrocèles  de  l’urètre  antérieur, 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  des  urétrocèles  totales,  par  extension  des 
urétrocèles  antérieures. 

A.  Urétrocèles  antérieures.  —  a.  Siège .  — Un  caractère  générai  de  toutes 
ces  urétrocèles  est  d’occuper  la  paroi  inférieure  de  l’urètre,  la  paroi  supé¬ 
rieure  n’est  jamais  intéressée  par  la  dilatation;  les  parois  latérales  ne  sont 
intéressées  qu’autant  que  l’extension  de  la  poche  en  largeur  les  oblige  à 
se  prêter  à  cette  ampliation. 

De  plus,  les  urétrocèles  sont  presque  toujours  médianes,  le  raphé  les 
divise  en  deux  portions  symétriques  ;  quelquefois  cependant,  la  poche  et  son 
orilice  d’abouchement  occupent  une  situation  un  peu  latérale. 

Les  urétrocèles  se  localisent  de  préférence  à  la  portion  pénienne ,  juste 
en  arrière  du  gland  :  elles  commencent  toujours  en  arrière  du  frein  et 
s’étendent  plus  ou  moins  loin  en  arrière,  vers  le  scrotum  suivant  leurs  dimen¬ 
sions,  à  la  portion  bulbaire  entre  l’anus  et  les  bourses.  Il  est  plus  rare  de  les 
trouver  au  niveau  du  scrotum. 

b.  Configuration  extérieure .  —  Les  urétrocèles  fusiformes  augmentent 
progressivement  le  calibre  de  la  portion  pénienne  ;  les  urétrocèles  ampullaires 
sont,  au  contraire,  des  dilatations  brusques  du  canal  ou  de  véritables  sacs 
à  implantation  sessile. 

Ces  différences  sont  rarement  aussi  nettes,  la  couverture  cutanée  de  la 
poche  les  atténue,  et,  d’autre  part,  la  poche  peut  prendre  des  aspects 
variables,  des  formes  très  spéciales  :  en  estomac  (Guyon),  en  forme  de 
matras  (Delestre),  un  aspect  tubuleux  (Busch).  Enfin,  les  poches  périnéales 
sont  perdues  au  milieu  des  éléments  du  périnée,  elles  forment  de  simples 
voussures  sans  contours  nets,  sans  forme  accusée. 

c.  V  olume .  —  Les  urétrocèles  ont  un  volume  variable  d  un  œuf  de  pigeon, 
d’une  noix,  d’un  œuf  de  poule,  d’une  mandarine. 

d.  Configuration  intérieure.  —  Les  urétrocèles  fusiformes  se  continuent 
progressivement  aux  deux  extrémités  avec  l’urètre  qui  reprend  ses  dimensions 
normales  ;  ici,  pas  de  valvules,  pas  de  ressaut,  à  moins  que  la  poche  ne  soit 
constituée  en  arrière  d’un  rétrécissement. 

Les  urétrocèles  sacciformes,  au  contraire,  s’ouvrent  dans  l’urètre  par  un 
orifice  rétréci,  arrondi  ou  allongé,  en  forme  de  boutonnière,  tout  comme  le 
fait  un  sac  herniaire  au  niveau  de  son  collet.  C’est  le  rebord  de  cet  orifice, 
plus  ou  moins  saillant,  suivant  les  cas,  qui  constitue  parfois  un  repli  mince, 
mobile  et  flottant,  capable  de  se  soulever  au  moment  de  la  miction  :  il  se 

1.  Stieda.  Die  accessorische  Gange  am  Pénis.  Arch.  für  /clin.  Chir .,  1905,  Bd.  LXXVU, 
p.  119. 

2.  Lichtenberg.  Ueber  die  Entwicklungsgeschichte  einiger  accessorischen  Gange  am. 
Pénis,  Brun’s  Beitràç/e ,  t.  XLVIII,  1906,  p.  205. 

3.  F.  Süter.  Ein  Beitrag  zur  Histologie  und  Genese  der  congenitalen  Divertikel  der 
mannlichen  Harnrohre.  Archiv.  für  klinische  Chir..  1908,  t.  LXXXV1I,  p.  225-242. 
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forme  ainsi  une  véritable  valvule  qui  peut  avoir  un  rôle  dans  l’accroissement 
ultérieurjde  la  poche,  mais  qui,  primitivement,  s'est  constituée  par  le  déve- 
loppementjmême  de  cette  poche,  par  accotement  de  la  muqueuse  du  canal 
à  celle'de^la  poche  qui  se  dilate  :  il  faut  donc  bien  distinguer  ces  valvules  de 
rétrécissement  congénitaux  valvulaires  à  l'inverse  de  ce  qu'en  pense  Foisy. 

e.  La  paroi  se  présente  dans  les  poches  congénitales  non  modifiées  avec 
l’aspect  de]  la  paroi  urétrale  normale  bien  qu’amincie  :  elle  est  rosée,  unie, 
souple,  élastique. 

Quand  la  paroi  s’est  sclérosée,  la  coupe  en  est  fibreuse,  dure,  épaisse, 
blanche  :  la  muqueuse  est  comme  lavée.  En  cas  d’inflammation  pariétale 
récente  ou  en  évolution,  la  surface  est  granuleuse,  bourgeonnante,  ramollie, 
suppurante,  et,  parfois,  il  peut  être  difficile  de  distinguer  une  urétrocèle  ainsi 
modifiée  d'un  abcès  urineux  ouvert  dans  l’urètre. 

f.  Contenu.  —  La  poche  peut  être  vide.  Ailleurs,  elle  contient  de  l’urine 
normale  ou  altérée  par  infection.  Parfois,  enfin,  on  y  trouve  des  calculs 
primitifs  ou  secondaires. 


B.  Urétrocèles  postérieures.  —  Généralement,  ce  sont  des  cavités 
localisées  dans  la  portion  prostatique  de  l’urètre,  développées  autour  d’un 
calcul,  contenu  en  totalité  dans  furètre  ou  ayant  creusé  un  diverticule  pros¬ 
tatique. 

Parfois,  on  est  en  présence  de  malformations  congénitales  d’aspect  très 
spécial,  comme  dans  les  cas  rapportés  par  Escat  et  Launois  où  le  diverticule 
s’était  constitué  par  évolution  anormale  des  canaux  de  Müller. 

C.  Urétrocèles  totales.  —  Ces  urétrocèles  sont  l’aboutissant  des  urétro¬ 
cèles  antérieures  consécutives  à  un  rétrécissement;  c’est  à  la  longue  que 
tout  le  canal  se  dilate  en  entonnoir  derrière  le  rétrécissement  et  jusqu'à  la 
vessie  en  forçant  le  col  de  cet  organe. 


Examen  histologique.  —  L' épithélium,  prend  généralement  l’aspect  épider¬ 
moïde;  il  est  pavimenteux  stratifié  avec  parakératinisation  et  papilles  basses. 
Cependant,  il  est  quelques  cas  (Girgolaw,  Durand)  où  on  fa  vu  conserver 
ses  caractères  normaux. 

Le  tissu  spongieux  s’atrophie  et  peut  disparaître  :  le  tissu  scléreux  s’y 
substitue;  ces  deux  modifications  méritent  de  retenir  l'attention,  car  elles 
servent  de  bases  à  plusieurs  théories  pathogéniques. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Les  urétrocèles  de  l’homme  sont  beaucoup  plus 
rares  que  chez  la  femme  (Lawson-Tait)  ;  le  nombre  des  observations  connues 
et  publiées  est  presque  impossible  à  établir  avec  certitude.  Le  Fort  en  trou¬ 
vait  14  cas  en  1896,  Ehrlich,  68  cas  en  1908  ;  Haberern  20  cas,  Rufanow  33  ; 
ces  variations  sont  fatales,  puisqu'elles  sont  la  conséquence  des  divergences 
que  l’on  retrouve  au  sujet  de  la  pathogénie  de  ces  urétrocèles  et  de  la  défi¬ 
nition  même  qu’il  faudrait  en  donner. 

Les  urétrocèles  se  rencontrent  de  préférence,  soit  à  la  naissance  ou  dans 
les  années  qui  suivent,  soit  à  l’âge  adulte,  de  vingt  à  soixante  ans,  après  le 
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début  de  la  vie  génitale.  Au  point  de  vue  étiologique,  les  urétrocèles  se 
divisent  en  deux  groupes  bien  distincts. 

l°Les  urétrocèles  secondaires ,  succèdent  par  ordre  de  fréquence,  à  des 
calculs  urétraux,  à  des  rétrécissements  de  l’urètre,  à  des  traumatismes 
externes  ou  internes,  à  une  opération  d’urétrotomie  (Paoli l,  Erlich2). 

11  s’agit  dans  ce  cas,  en  dehors  des  calculs,  d’une  simple  dilatation  uré- 
trale  d’ordre  purement  mécanique. 

Enfin  des  abcès  urineux  chroniques,  ouverts  et  fistulisés  dans  l’urètre, 
peuvent  devenir  de  véritables  urétrocèles  lorsque,  à  la  longue,  leur  paroi 
s’épidermise  et  devient  une  cavité  définitive  à  paroi  épithéliale. 

2°  Les  urétrocèles  primitives  ou  en  apparence  primitives,  s’observent  à 
l’âge  adulte  ou  à  la  naissance  ;  on  les  dit  congénitales  et  on  les  attribue  à 
une  malformation  ou  à  un  trouble  de  développement. 

a.  Voillemier  croit  à  une  fermeture  incomplète  de  la  gouttière  urétrale  : 
au  lieu  de  rester  complètement  ouverte  comme  dans  l’hypospadias,  la 
gouttière  se  fermerait  seulement  par  sa  lèvre  externe  et  ses  éléments  exté¬ 
rieurs,  la  paroi  urétrale  serait  formée  à  ce  niveau,  uniquement  par  la 
muqueuse  et  la  peau  accolées,  le  tissu  spongieux  serait  absent  et  il  est  facile 
de  concevoir,  qu’une  dilatation  urétrale  peut  se  créer  à  ce  niveau. 

Mais  diverses  objections  peuvent  être  faites  à  cette  façon  de  voir.  Litchen- 
berg,  a  montré  que  la  fusion  commençait  près  de  la  lèvre  supérieure  et  non 
près  de  la  lèvre  inférieure  :  c’est  là  que  les  éléments  mésodermiques  se 
fusionnent  en  premier  lieu. 

Enfin,  la  formation  de  l’urètre  par  fermeture  d'une  gouttière  n’est  pas 
admise  par  tous  les  embryologistes  et,  en  particulier,  par  Félix3,  sinon  au 
niveau  de  l’urètre  balanique  et  rétro-balanique. 

b.  De  Paoli  suppose,  comme  Voillemier,  que  le  corps  spongieux  est 
toujours  absent  et  croit  à  une  aplasie  élective  et  partielle  de  l’urètre.  Mais, 
en  réalité,  le  tissu  spongieux  n'est  qu’atrophié  et  on  en  trouve  les  restes 
dans  la  paroi  des  urétrocèles. 

c.  Pour  Stieda,  Litchenberg,  Girgolaw,  les  urétrocèles  se  créent  par 
dilatation  de  canaux  accessoires  de  l’urètre,  canaux  étroits  ouverts  par  nue 
extrémité  dans  le  canal,  fermés  à  l’autre  extrémité  et  dirigés  d'arrière  en 
avant  en  général,  de  telle  sorte  que  l’urine  tend  à  s’y  engager  au  cours  de 
la  miction  et  à  les  dilater. 

D’après  Mermet4  et  surtout  Suter  5,  les  urétrocèles  seraient  primitivement 
des  poches  indépendantes  de  l’urètre,  des  kystes  qui  s’ouvriraient  secon¬ 
dairement  dans  l’urètre. 

1.  De  Paoli.  Dell  borse  urinose  uretrali.  Gazz.  méci.  di  Torino,  1885,  Centralblatt  fur 
Chir.,  1885,  n°  51,  p.  905. 

2.  Erlich.  Zur  Kasuistik  und  Behandkmg  der  Divertikel  der  mannlichen  Harnrôhre. 
Brun' s  Beitrdge,  t.  L1X,  1908,  p.  193. 

3.  Félix.  Die  Entwicklung  der  Harn  und  Geschlechsorgane.  Handbuch  der  Entwik.  der 
Menschen  von  F.  Keibel  und  P.  Mail  Bd.  II,  1911. 

4.  Mermel.  Les  kystes  congénitaux  du  raphé  génito-périnéal.  Bev.  de  Chir.,  1895,  p.  382, 
t.  XV. 

5.  F.  Süter.  Ein  Beitrag  zur  Histologie  und  Genese  der  congenitalen  Divertikel  der 
mannlichen  Harnrôhre.  Archiv.  für  Klinische  Chir.,  1908,  t.  LXXXYII,  p.  225-242. 
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Ces  kystes  se  développeraient  dans  des  îlots  épidermiques  anormale¬ 
ment  persistants,  là  où  s’est  formée  la  gouttière  urétrale,  et,  suivant  qu’ils 
seraient  plus  voisins  du  tégument  ou  de  l’urètre,  on  serait  en  présence  de 
kystes  dermoïdes  (Saler)  à  revêtement  épidermoïde  ou  de  kystes  mucoïdes 
(Mermetj  ayant  un  même  revêtement  que  l’urètre. 

Mais,  Mermet  lui-même,  ne  rapporte  aucun  cas  de  kyste  ouvert  dans 
l’urètre  ;  d’ailleurs,  les  kystes  du  raphé  sont  généralement  sous-cutanés  et  non 
juxta  urétraux.  Quant  à  la  structure  épidermoïde,  c’est  un  fait  banal,  secon¬ 
daire,  sans  valeur  pour  la  démonstration. 

d.  Brenner  a  défendu  d’une  autre  façon  cette  origine  kystique  des  urétro- 
cèles  ;  pour  lui,  il  y  aurait  d’abord  kyste  congénital  des  glandes  de  Cooper 
ou,  plus  exactement  kyste  au  niveau  de  leur  canal  excréteur,  puis  ouverture 
spontanée  ou  provoquée  dans  l’urètre  conduisant  à  i’urétrocèle. 

11  semble,  en  effet,  que  la  discussion  pathogénique  ait  tout  à  gagner  à 
ce  qu’on  distingue  parmi  les  urétrocèles  primitives,  les  urétrocèles  apparues 
dès  la  naissance  et  les  urétrocèles  acquises  survenues  ultérieurement,  car 
leur  origine  ne  semble  pas  être  la  même  et  relever  toujours  d’un  trouble  de 
développement  comme  on  l  a  voulu  jusqu  alors. 


E.  Urétrocèles  congénitales  apparues  dès  la  naissance.  — A  s  en  tenir  uni¬ 
quement  aux  faits  observés  et  sans  chercher  de  nouvelles  interprétations 
fantaisistes,  on  peut,  dans  ce  groupe  à  pathogénie  particulièrement  obscure, 
reconnaître  et  affirmer  la  réalité  d’un  double  processus  :  faiblesse  pariétale, 
calibrage  défectueux  de  V urètre  (Paris  et  Fournier). 

La  faiblesse  pariétale  est  évidente,  puisqu'il  n’existe  pas  d’obstacle 
urétral  ;  il  faut  que  la  paroi  manque  d’élasticité  et  de  résistance  pour  se 
dilater,  il  y  a  ici  une  hernie  de  faiblesse,  hernie  congénitale1. 

D’après  une  observalion  ancienne  de  Delbovier  cette  faiblesse  pariétale 
paraît  relever  d’une  anomalie  du  calibrage  du  canal  de  l’urètre.  A  l’autopsie 
d’un  fœtus  de  huit  mois,  qui  présentait  des  malformations  multiples  et  surtout 
une  dilatation  énorme  de  la  vessie  et  des  voies  urinaires  supérieures  par 
oblitération  de  iïirètre  sous  le  pubis,  Delbovier  constata  que  le  canal  se 
dilatait  au  triple  de  sa  largeur,  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire.  Si  cette 
dilatation  urétrale  entraîne  un  amincissement  proportionnel  de  la  paroi, 
elle  peut  être  la  raison  de  la  laiblesse  pariétale  et  l’origine  de  la  dilatation 
urétrale,  tout  comme  une  dépression  d’origine  branchiale  est  l’origine 
du  diverticule  par  propulsion  de  l'oesophage. 

f.  Pour  les  urétrocèles  primitives  acquises  survenant  à  Làge  adulte,  un 
autre  facteur  intervient  généralement  dont  il  semble  qu’on  ait  trop  négligé 
le  rôle  :  c’est  d’après  Paris  et  Fournier,  l’urétrite  blennorragique,  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  kyste  folliculaire,  quand  il  siège  à  la  paroi  inférieure  de  l’urètre 
qu’il  est  assez  volumineux,  s’ouvre  dans  l’urètre  et  peut  recevoir  et  contenir 
un  peu  d’urine  de  la  miction  :  c’est  alors  seulement  que  ce  petit  sac  muqueux, 
cette  urétrocèle  en  miniature  pourra  se  dilater,  peu  à  peu,  sous  la  pression 
de  l’urine  qu  elle  reçoit  et  constituer  ainsi  une  urétrocèle  fusiforme  si  elle  se 


I.  Haberern  Kongenitale  Divertikel  der  Uretra.  Zeitsch.  f.  Urol.,  1911,  p.  734. 
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dilate  en  totalité  ou  une  urétrocèle  sacciforme  si  elle  dilate  surtout  son  fonds. 

Cette  pathogénie  s’accorde  avec  toutes  les  données  étiologiques  et  permet 
d’expliquer  certains  faits  anatomiques  inexplicables  avec  les  théories 
embryogéniques  1. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  malade  vient  souvent  consulter  parce  qu’il 
a  constaté  l’existence  d’une  tuméfaction,  d’une  sorte  de  boule  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l'urètre  ou  au  périnée;  c’est  le  cas  des  enfants  que  les  parents 
amènent  un,  deux  ou  trois  ans  après  la  naissance,  inquiets  de  voir  cette 
boursouflure  de  la  verge  qui  augmente  pendant  la  miction.  D’autres  fois,  le 
malade  se  plaint  de  perdre  ses  urines  après  la  miction. 

Au  fur  et  à  mesure  de  l'écoulement  de  l’urine,  la  tumeur  augmente  de 
volume,  se  tend,  et,  quand  la  miction  est  terminée,  un  écoulement  d’urine  se 
produit  sous  forme  de  petit  jet  ou,  plus  souvent,  de  gouttes  plus  ou  moins 
pressées,  si  bien  que  cet  écoulement  peut  durer  un  temps  variable,  parfois 
assez  long.  L’écoulement  se  reproduit  par  intervalles,  au  cours  de  mouve¬ 
ments,  ou  quand  la  poche  est  comprimée. 

La  pression  manuelle  permet  l’évacuation  complète  de  la  poche.  La 
quantité  d’urine  qui  s’écoule  ainsi,  après  la  miction,  varie  du  volume  d'un 
dé  à  coudre  à  celui  d’un  verre  à  bordeaux.  Cette  incontinence  est  le  phéno¬ 
mène  subjectif  essentiel. 

Les  douleurs  urétrales  font  défaut  si  la  miction  n’est  pas  trop  gênée.  Les 
urines  sont  claires,  même  celles  qui  s’échappent  de  la  poche,  sauf  en  cas 
d'infection  secondaire  avec  fermentation  de  l’urine  résiduelle. 

L’éjaculation  est  peu  troublée.  Comme  le  dit  Voillemier  «  le  malade 
éprouve  la  même  sensation  de  plaisir  qu’à  l’ordinaire,  mais  le  sperme  n’est 
pas  projeté  au-dehors.  Celui-ci  tombe  dans  la  poche  urinaire  et,  plus  épais 
que  l’urine,  il  en  sort  difficilement.  Tantôt  il  s’écoule  en  bavant  quand  la 
verge  est  revenue  à  son  état  de  flaccidité,  tantôt  il  reste  dans  la  poche 
jusqu’à  ce  qu'il  soit  délayé  et  entraîné  par  les  urines  ».  Si  bien  en  somme, 
que  le  malade  peut  devenir  inapte  à  la  fécondation. 

a.  A  l’examen  en  dehors  de  la  miction,  la  tumeur  apparaît  avec  son 
volume  minimum,  qui  varie  suivant  les  cas,  du  volume  d’une  noisette  à  celui 
d’un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  apparaît  allongée  ou  ovoïde,  plus  ou  moins 
régulièrement  arrondie.  Elle  peut  prendre  des  formes  spéciales  :  en  poire 
(Thiemann),  en  jabot,  aplatie  en  forme  de  crête  (Guyon),  plissée  comme  une 
bourse  (Hendrickzs)  ;  la  verge  peut  être  globuleuse  et  appendue  au  pubis 
par  un  pédicule  formé  par  la  racine  de  la  verge  restée  normale  (Durand). 

La  peau  qui  recouve  la  poche  présente  sa  coloration  normale,  elle  est 
mobile  ;  et  quand  on  palpe  la  tumeur  on  la  sent  soit  molle  ou  fluctuante,  si 
elle  contient  du  liquide,  soit  flasque  si  elle  est  vide  et  donnant  la  même 
sensation  qu’un  sac  herniaire  vide,  dont  les  deux  parois  glissent  l’une  sur 
l’autre. 

Tantôt  elle  est  rattachée  à  1  urètre  par  un  pédicule  court  que  I  on  peut 


1.  Manuel  Gabazas.  Dilatations  congénitales  et  diverticules  de  l’urètre.  The  Amer.  J.  of 
Urol.,  vol.  IX,  n°  9,  1913,  p  413. 
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saisir  en  énucléant  la  poche,  tantôt,  et  même  plus  souvent,  elle  fait  corps 
avec  l’urètre,  dont  on  ne  peut  l  isoler. 

b.  Pendant  la  miction,  ou  encore  après  une  injection  de  liquide  à  une  pres¬ 
sion  égale  à  celle  de  l’urine,  la  poche  prend  ses  dimensions  maxima,  devient 
élastique,  rénitente  ou  fluctuante  suivant  les  cas.  Dès  que  la  miction  est  ter¬ 
minée,  elle  reprend  son  aspect  antérieur;  on  note  souvent  la  transparence 
de  la  poche  distendue;  cette  transparence  n’existe  qu'autant  que  les  parois 
sont  minces  et  les  urines  claires  (Pouly). 

c.  Si  on  explore  avec  une  sonde,  la  sonde  arrive  facilement  jusqu’à  la 
vessie  et  vide  l’urine  vésicale,  et  la  poche  de  même,  quand  l’oeil  de  la  sonde 
arrive  en  face  de  l’orifice  diverticulaire.  Cet  écoulement  secondaire  venu 
comme  d'une  seconde  vessie  est  caractéristique.  Tel  est  le  cas  des  urétro- 
cèles  sacciformes,  mais,  pour  les  urétrocèles  fusiformes,  la  sonde  pénètre 
d’emblée  dans  la  poche  et  s’y  arrête  souvent  sans  atteindre  la  vessie.  En 
tous  cas,  le  contenu  se  vide  sur-le-champ  et  Ton  sent  la  sonde  sous  la  paroi 
assez  mince,  mobile  dans  cette  cavité.  On  complétera  cet  examen  en  rem¬ 
plissant  la  poche,  en  injectant  par  la  sonde  du  liquide  sous  pression 
modérée.  On  évaluera  ainsi  la  capacité  totale  de  la  poche. 

d.  L’urétroscopie  permet  d’apprécier  l'aspect  de  la  paroi  des  poches 
fusiformes,  si  toutefois  on  peut  arriver  à  déplisser  suffisamment  la 
muqueuse  (Eitner).  Au  cas  d’urétrocèle  sacciforme,  il  faudra  d’abord  recher¬ 
cher  l’orifice  de  communication  de  la  poche  sur  la  paroi  inférieure  de  l’urètre 
et  savoir  que  cet  orifice  se  présente  sous  des  formes  très  variables  suivant  la 
position  de  Turétroscope. 

e.  Au  besoin,  la  radiographie  après  remplissage  de  l’urètre  par  une 
substance  opaque  donnerait  sur  la  configuration  générale  de  la  poche  et  ses 
rapports  avec  l'urètre,  des  renseignements  fort  précis. 

Evolution.  Complications.  —  Au  fur  et  à  mesure  que  s'accroît  la  poche, 
la  quantité  d’urine  qui  y  stagne,  constitue  un  milieu  de  culture  tout  préparé 
pour  l’apparition  et  le  développement  de  complications  infectieuses.  Les 
urines  de  la  poche  se  troublent  alors  même  que  les  urines  vésicales  ne  le 
sont  pas,  et  la  poche,  indolore  auparavant,  devient  le  siège  de  douleurs  L 

Ainsi  un  abcès  urineux  peut  se  développer,  il  aura  tous  les  symptômes 
habituels  ;  si  la  poche  était  méconnue  auparavant  on  la  découvrira  en  inci¬ 
sant  l’abcès,  au  sein  de  celui-ci,  comme  Ta  fait  Escat.  Après  l’ouverture  de 
ces  abcès,  il  persiste  presque  toujours  une  fistule  urineuse. 

L’infection  de  Turétrocèle  peut  entraîner  dans  d’autres  cas,  par  migration 
ascendante,  de  la  cystite  aiguë,  de  la  pyélonéphrite  uni  ou  bilatérale,  et  même 
une  pyonéphrose  mortelle  :  celle-ci  a  été  retrouvée  à  l’autopsie  dans  quelques 
cas. 

La  blennorragie  peut  exister  antérieurement  à  Turétrocèle.  D’autres  fois, 
la  blennorragie  en  se  localisant  dans  Turétrocèle  y  résiste  aux  traitements 
habituels  (de  Kœrsmacker). 


1.  Thévenot.  Poche  congénitale  de  l’urètre  à  développement  tardif.  Lyon  Cliir.,  mai  1913, 
p.  518. 
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Enfin,  les  urétrocèles  constituent  des  cavités  toutes  disposées  pour  rece¬ 
voir  les  calculs  venus  des  voies  urinaires  supérieures  et  s’éliminant  par 
l’urètre;  un  petit  noyau  calculeux  tombera  facilement  à  leur  intérieur  et 
grossira,  peu  à  peu,  par  dépôt  de  couches  phosphatiques,  grâce  à  la  fermen¬ 
tation  de  l’urine  plus  ou  moins  infectée.  Il  est  bien  difficile  de  dire  dans 
certains  cas,  si  les  calculs  diverticulaires  sont  primitifs  ou  secondaires  à  la 
création  de  la  poche  diverticulaire. 

Pronostic.  —  Les  urétrocèles  de  l’homme  constituent  une  légère  infirmité. 
Ces  poches  peuvent  en  outre  être  une  cause  de  stérilité,  si  le  sperme, 
comme  le  fait  se  produit  en  général,  y  tombe  au  moment  de  l’éjaculation. 

Diagnostic.  —  Le  simple  examen  permet  facilement  de  distinguer 
l'urétrocèle  des  autres  tumeurs  périurétrales  notamment  des  kystes  du 
raphé  qui  ne  sont  pas  réductibles.  Quand  ils  le  sont,  la  réductibilité  de  la 
tumeur  n’a  jamais  pour  corollaire  l  évacuation  de  contenu  par  l'urètre, 
comme  dans  les  urétrocèles,  et  jamais  la  tumeur  ne  se  dilate  au  moment 
de  la  miction. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d’une  urétrocèle  infectée,  douloureuse, 
à  parois  épaissies,  contenant  des  urines  purulentes,  le  diagnostic  peut 
devenir  parfois  très  difficile  avec  un  abcès  urineux,  surtout  un  abcès  urineux 
subaigu,  chronique,  évoluant  sans  bruit,  qui  se  présente  comme  une  urétro¬ 
cèle,  sous  forme  de  tumeur,  plus  ou  moins  réductible,  contenant  du  pus 
mélangé  à  l’urine.  On  peut  dire  qu’en  général  les  parois  sont,  en  cas  d’abcès, 
plus  épaisses,  plus  altérées,  que  le  contenu  est  du  pus  plutôt  que  de  l’urine 
purulente. 

Au  niveau  de  l'urètre  postérieur,  il  pourra,  de  même,  être  difficile  de 
savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  urétrocèle  ou  à  un  ancien  abcès  prostatique 
ouvert  dans  l’urètre  :  les  antécédents,  la  concomitance  d’autres  lésions  au 
cas  d’abcès  tuberculeux  seront  les  seules  assises  du  diagnostic. 

Traitement.  —  En  cas  d’urétrocèle  secondaire  à  un  rétrécissement  ou  à 
un  calcul  de  l’urètre,  la  première  condition  à  remplir,  condition  nécessaire 
et  souvent  suffisante,  sera  de  traiter  l’obstacle,  de  dilater  ou  sectionner  le 
rétrécissement,  de  faire  l’ablation  du  calcul.  Pour  supprimer 'la  dilatation , 
le  traitement  opératoire  est  le  seul  à  utiliser.  Pour  opérer  dans  les  meil¬ 
leures  conditions,  il  sera  préférable  d’éviter  d'opérer  les  enfants  de  moins 
de  dix  ans  (Paoli)  trop  indociles  pour  qu’on  puisse  maintenir  leur  pansement, 
et  de  n’opérer  que  les  poches  non  infectées,  ou  en  tous  cas  désinfectées  par 
des  lavages  antérieurs. 

A  l’aide  d’une  incision  médiane,  la  poche  est  ouverte,  sa  paroi  isolée 
jusqu’au  contact  de  l’urètre  et  réséquée  de  façons  différentes,  suivant  les 
cas.  S’il  s’agit  d’une  urétrocèle  fusiforme,  on  réséquera  deux  lanières,  deux 
bandes  latérales  s’effilant  à  chaque  extrémité  et  prélevées  de  telle  sorte 
qu’il  reste,  pour  reconstituer  l'urètre,  une  largeur  de  muqueuse  suffisante 
pour  envelopper  une  sonde  introduite  préalablement  dans  le  canal. 

S’il  s’agit  d’une  urétrocèle  sacciforme,  on  aura  parfois  quelque  peine  à 
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disséquer  la  poche  au  voisinage  du  collet,  mais  il  faudra  disséquer  la 
muqueuse  jusqu’au  rebord  de  l’orifice  de  communication,  et  garder  seulement 
une  petite  collerette  de  muqueuse  suffisante  pour  fermer  l’orifice. 

Enfin,  on  terminera  en  fermant  la  brèche,  par  suture  des  lèvres  de  la 
muqueuse  avec  des  points  de  catgut  non  perforants.  La  poche  donne  assez 
d’étoffe  pour  permettre  cette  suture,  sans  qu'il  soit  besoin  de  combler  la 
brèche  par  autoplastie,  par  exemple,  comme  l’a  fait  Denk  1  avec  un  lambeau 
de  fascia  lata.  On  termine  en  faisant  un  deuxième  plan  de  sutures  sur  les 
tissus  péri-urétraux  et  un  plan  de  sutures  cutanées  après  résection  d’une 
partie  de  la  peau,  si  celle-ci  est  exubérante. 

Avec  cette  technique,  on  reconstitue  l’urètre,  avec  une  partie  restreinte 
il  est  vrai,  de  la  paroi  souvent  altérée  de  la  poche;  aussi,  peut-être,  est-il 
préférable  de  pratiquer,  comme  le  conseille  Payr,  Ehrlich  2,  Timofew3,  une 
véritable  résection  circulaire  de  la  portion  dilatée  de  l’urètre  ;  puis  de 
mobiliser  les  deux  bouts  par  dissection  et  de  les  suturer  l’un  à  l’autre  sur 
une  sonde  urétrale,  suivant  la  méthode  de  Beck-Yon  Hacker.  Cette 
pratique  semble  recommandable,  surtout  dans  les  cas  de  lésions  accusées 
de  la  muqueuse  diverticulaire  ou  au  cas  de  rétrécissement  ou  de  valvules 
concomitantes,  enfin  dans  les  cas  de  poches  périnéales  plus  que  pour  les 
poches  péniennes  :  car  dans  un  cas  opéré  par  Payr,  pour  une  urétrocèle 
pénienne,  il  eût  une  incurvention  de  la  verge  en  bas,  qui  dût  être  traitée  par 
une  deuxième  opération, 

La  fréquence  des  fistules  consécutives  à  la  résection  de  la  poche  (Habe- 
rern,  Denk,  Timofew,  Durand,  de  Paoli,  Bogoljubow,  Busch,  Suter)  est  assez 
considérable. 

La  cystostomie  sus-pubienne  faite  par  Finaly  et  par  Marion,  constitue 
une  mesure  très  heureuse  et  de  nature  à  éviter  les  fistules  consécutives. 
Son  emploi  mériterait,  à  notre  avis,  de  se  généraliser  comme  très  suscep¬ 
tible  de  raccourcir  et  de  simplifier  les  suites  post-opératoires. 


VI.  —  Abouchements  anormaux 

Le  rectum  peut,  par  malformation  congénitale,  s'ouvrir  dans  l’urètre  : 
c'est  une  lésion  très  rare. 

La  communication  se  fait  en  arrière  au  niveau  de  1  urètre  postérieur,  plus 
souvent  dans  la  prostate  que  dans  la  portion  membraneuse. 

D’autres  fois,  la  communication  du  rectum  se  fait  avec  les  parties  les  plus 
antérieures  de  l’urètre  :  l’intestin  va  par  un  canal  long  et  courant  à  la  face 
inférieure  de  la  verge  s’aboucher  dans  l’urètre,  au  niveau  du  méat  ou  au 
niveau  de  la  fosse  naviculaire.  C’est  «  i  anuspénien  »  de  Taruffi.  Le  Fort  rap¬ 
porte  les  observations  de  Witt,  Cruveilhier,  Gallignani,  Porro,  Ziegens- 
peck. 

1.  W.  Denk.  Ueber  Ilarnrôhrenclivertikel.  Zeit.  fur  Urologie,  1912,  t.  IV,  n°  8. 

2.  Ehrlich.  Zur  Kasuistik  und  Behandlung  der  Divertikel  der  mânnlicher  Harnrôhre. 
Brun’ s  Beitràge ,  t.  LIX,  1908,  p.  493. 

3.  S.  Timofew.  Fin  Fait  von  angeborenen  Harnrohrendivertikel.  Archiv .  fur  /clin  Chir  , 
Bd.  XCII,  1910,  S.  102. 
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Dans  tous  les  cas,  il  y  a  imperforation  de  l’anus  :  en  outre,  on  note  des 
malformations  importantes. 

Ces  faits  s’expliquent  par  l'absence  de  cloisonnement  du  cloaque;  mais 
pour  les  «  anus  péniens  »,  Cruveilhier,  Le  Fort,  admettent  une  communica¬ 
tion  secondaire  du  rectum  imperforé  avec  l’urètre.  Ce  serait  une  fistule  patho¬ 
logique.  Avec  Retterer,  nous  admettons  au  contraire  un  trouble  du  déve¬ 
loppement,  «  une  direction  vicieuse  et  un  trajet  anormal  du  conduit  cloacal  ». 

Pour  remédier  à  cette  difformité,  ou  commencera  d’abord  par  rétablir  la 
perméabilité  de  l’anus  ;  ceci  fait,  on  pratiquerait  l’ablation  du  trajet  listuleux 
anormal. 

VU.  —  Hypospadias 


Cette  difformité  consiste  dans  une  ouverture  anormale  occupant  la  paroi 
inférieure  de  l’urètre  ;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que  l  épispadias. 


Fig.  770  et  773.  Fig.  771  et  774.  Fig.  772  et  775. 

Fig.  770  à  775.  —  Diverses  formes  de  l’hypospadias  balaniqne  (Paul  Delbet). 

Fig.  770  et  773.  —  a,  canal  balanique  absent.  —  d,  canal  balanique  terminé  en  cul-de-sac. 
Fig.  771  et  774.  —  b ,  canal  balanique  excavé  en  gouttière.  —  e,  canal  balanique  cloisonné. 
Fig.  77  2  et  775.  —  c,  valvule  de  Guérin.  —  f,  paroi  inférieure  perforée. 


Bouisson  et  Bennes  estiment  qu’il  en  existe  1  sur  300  individus,  Mayo 

1  sur  350.  Kaufmann  en  sept  ans  en  a  observé  10  cas  dont  8  balaniques  et 

2  péniens.  Zoller  en  quatorze  ans  à  la  clinique  de  Czerny  en  a  vu  14  cas. 
Burckhardt  enfin,  sur  1.849  hommes  atteints  d’affections  génito-urinaires  a 
rencontré  18  cas  d’hypospadias. 

La  pathogénie  de  cette  malformation  a  été  développée  p.  1702. 

Degrés.  —  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  il  existe  de  nombreuses 
variétés  d’hypospadias  qu’on  peut  classer  sous  trois  chefs. 

I.  L  hypospadias  balanique  est  le  plus  fréquent.  On  peut  en  observer  toutes 
les  variétés  depuis  le  méat  presque  normal,  mais  un  peu  bas  placé,  jusqu’au 
méat  situé  dans  le  sillon  balano-préputial. 

L’état  de  l’urètre  en  avant  du  méat  hypospadique  est  variable. 

Il  peut  manquer  ou  exister  à  l’état  de  gouttière,  avec  au-devant  de  la 
lèvre  supérieure  une  valvule  de  Guérin  ;  il  peut  figurer  un  simple  cul-de-sac 
sans  communication  avec  le  reste  de  l’urètre,  cet  urètre  antérieur  enfin  peut 
être  cloisonné  de  brides,  perforé  d’orifices  au  niveau  de  sa  paroi  inférieure 

(fig.  775). 
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Quelquefois  le  méat  hypospade  peut  lui-même  être  imperforé  et  néces¬ 
siter  au  moment  de  la  naissance  une  ouverture  artificielle  (Jameson). 


1-f  l.<r 


Fig.  776.  —  Ilypospadias  périnéo-scrotaL  Rseuclo-hermaphrodisme  chez  un  jeune  homme 

venu  habillé  en  fdle  à  l’hôpital  (Legueu). 

Souvent  il  y  a  plusieurs  méats1. 

Le’prépuce  manque  au  niveau  de  la  lace  inférieure  de  la  verge  et  forme 

1.  Loumeau.  Morphologie  de  l’hypospadias  baianique.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1894,  p.  320. 
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sur  la  lace  dorsale  un  vaste  capuchon.  Quelquefois  le  gland  est  entière¬ 
ment  bifide  (Demarquay,  Englisch)  ;  il  est  toujours  étalé,  élargi.  La  portion 


Fig.  777.  —  Le  même  après  l’opération  par  le  procédé  de  Duplay  (Legueu).  Le  canal 

reçoit  le  Réniqué  46. 

rétrojacente  de  l’urètre  présente  souvent  des  rétrécissements  congénitaux. 

II.  L’hypospadias  pénien  et  pénoscrotal  est  caractérisé  par  un  orifice  s’ou¬ 
vrant  au  niveau  de  la  face  inférieure  du  pénis,  plus  ou  moins  loin  du  scrotum. 
Le  méat  est  en  forme  de  fente  antéro-postérieure.  L’urètre  est  souvent  rétréci 
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en  arrière  de  ce  méat.  Le  prépuce  en  avant  est  divisé  en  deux  parties  et 
l’ensemble  de  la  verge  est  courbé  vers  le  scrotum,  souvent  même  palmé,  et 
de  dimensions  toujours  restreintes. 

Quant  à  la  portion  antérieure  de  l’urètre,  elle  est  ou  totalement  inexis¬ 
tante,  ou  bien  c’est  une  gouttière  rejoignant  le  méat  hypospadique,  ou  enlin 
l’urètre  existe  mais  il  est  borgne,  imperforé,  souvent  cloisonné  de  brides. 

Parfois  la  trace  de  l’urètre  absent  est  marquée  par  une  simple  bride  qui 
va  de  l’orifice  bypospadien  jusqu’au  méat.  Cette  bride  maintient  la  verge  en 
bas,  la  raccourcit  et  limite  son  redressement. 

III.  L  hypospadias  périnéo-scrotal  enlin  réalise  la  forme  complète  dé  l’affec¬ 
tion.  L’urètre  postérieur  seul  est  intact  et  le  méat  siège  au  niveau  de  l’ancien 
sinus  uro  génital,  en  avant  de  l’anus.  Le  scrotum  est  bifide  et  rudimentaire. 
Très  souvent,  il  y  aectopie  testiculaire;  en  avant  la  fente  urétrale  est  reliée 
par  le  frein  à  la  face  inférieure  d’un  gland  bifide.  On  comprend  que  Dugès  ait 
appelé  «  vulviforme  »  cet  aspect. 

L’urètre  postérieur  est  normal  et  reçoit  des  canaux  éjaculateurs  nor¬ 
maux. 

L’aspect  extérieur  de  ces  sujets  ressemble  beaucoup  plus  à  une  femme. 

Aussi  la  plupart  de  ces  pseudo  hermaphrodites  sont-ils  au  début  de  l’exis¬ 
tence  au  moins  considérés  comme  des  filles  et  classés  comme  tels  ;  les  tes¬ 
ticules,  s’ils  ne  sont  pas  en  ectopie,  sont  pris  pour  des  hernies  inguinales,  la 
verge  atrophiée  est  considérée  comme  un  clitoris  et  l’hypospadias  périnéo- 
scrotal  est  interprété  comme  vagin.  De  nombreux  faits  de  ce  genre  sont  rap¬ 
portés  par  Avery,  Wood,  Czarda,  Dohrn,  Marchand,  Schœnberg,  Léopold, 
Sippel,  Villemin1,  Barnsby2,  Reverdin3 4,  Demoulin,  Legueu. 

11  en  était  ainsi  sur  le  jeune  homme  dont  les  organes  sont  représentés  par 
la  figure  776  ;  il  vint  habillé  en  fille  ainsi  que  son  frère  qui  présentait  tout  à 
fait  la  même  lésion  ;  je  dus  faire  rectifier  l’état  civil  et  procédai  sur  les  deux 
sujets  à  la  même  série  d’opérations. 

Chez  la  femme,  l’hypospadias  existe,  mais  est  très  rare.  Blum  •  en  signale 
seulement  35  cas  ;  dans  11  cas  ,  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  faisant  com¬ 
plètement  défaut,  la  vessie  est  en  communication  avec  le  vagin.  Dans  14  cas, 
le  vagin  s’ouvrait  dans  l’urètre;  dans  10  cas,  c  est  l’urètre  au  contraire  qui 
s’ouvre  dans  le  vagin.  D’autres  malformations  coïncident  souvent  avec  cette 
difformité,  et  les  sujets  qui  en  sont  porteurs  ont  souvent  l’apparence  d’her¬ 
maphrodites;  l’incontinence  d’urine  est  fréquente  5. 


Clinique.  —  Deux  séries  de  troubles  dominent  la  symptomatologie  de 
l’hypospadias  :  les  troubles  urinaires  et  les  troubles  sexuels. 

La  miction  est  toujours  troublée  chez  l’hypospade  ;  celui-ci  ne  peut  uri- 

1.  Willemin.  Pseudo-hermaphrodisme.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir .,  t.  XXXIII,  1907, 
p.  50. 

2.  Barnsby.  Ibid.,  t.  XXXII,  1906,  p.  1103. 

3.  Reverdin.  Ibid.,  t.  XXX,  1904,  p.  383. 

4.  Blum.  Die  Hypospadie  der  weiblichen  Harnrôhre.  Monatsb.  f.  Urologie,  Bd.  IX,  p.  522. 

5.  Mackenrodt.  Ausbildung  der  Hypospadia  feminina  bei  vollstandiger  Scheide  und 
inneren  Genitalien.  Berl.  Kim.  Woch.,  1905,  n°  6,  p.  158. 
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ner  sans  que  le  jet  projeté  contre  la  verge  ne  s’éparpille  sur  les  parties  voi¬ 
sines,  la  brièveté  de  la  verge  ne  lui  permet  pas  de  la  sortir  du  pantalon  :  il 
est  obligé  d’uriner  accroupi  comme  une  femme.  11  n’y  a  jamais  d’inconti¬ 
nence. 

L’érection  est  gênée,  la  verge  s’abaisse  et  s’infléchit,  l’intromission  est 
impossible  et  l’éjaculation  se  fait  au  dehors  du  vagin.  Seuls,  les  hypospades 
balaniques  échappent  à  cette  règle,  mais  la  situation  et  la  forme  du  méat,  son 
contact  plus  intime  avec  la  paroi  vaginale  font  que  ces  malades  sont  très 
aptes  à  contracter  la  blennorrhagie. 

Au  point  de  vue  social,  il  s’agit  donc  là  d’une  grave  infirmité.  Au  point 
de  vue  individuel,  elle  ne  l  est  pas  moins  ;  les  individus  qui  en  sont  porteurs 
en  souffrent  beaucoup  lorsqu’ils  arrivent  avec  elle  à  l’âge  de  raison,  et  plus 
d’un,  devenu  hypochondriaque,  s’est  donné  la  mort. 

Traitement.  —  L’hypospadias  féminin  est  trop  rare  pour  que  je  décrive 
les  procédés  qui  permettent  de  le  guérir,  et  je  renvoie  aux  Fistules  urétro - 
vaginales  (p.  1662),  pour  l’étude  des  moyens  destinés  à  y  remédier1. 

Pour  le  traitement  de  l’hypospadias  masculin,  un  grand  nombre  de  pro¬ 
cédés  ont  été  proposés  et  pratiqués.  Tous  ces  procédés  ne  conviennent  pas 
également  à  tous  les  hypospadias;  il  est  au  contraire  pour  chacun  d’eux  des 
indications  différentes  et  il  est  nécessaire  avant  tout  de  reprendre  la  grande 
distinction  des  hypospadias  en  hypospadias  balaniques,  hypospadias 
péniens-et  hypospadias  périnéo-scrotaux.  Pour  chacun  d’eux,  certains  pro¬ 
cédés  peuvent  être  considérés  comme  procédés  de  choix. 

1.  Hypospadias  balaniques.  —  Pour  la  réparation  de  ces  hypospadias, 
l’autoplastie  a  été  utilisée  soit  avec  le  procédé  de  Duplay  (voir  plus  loin, 
p.  1748),  soit  à  l’aide  de  l’un  ou  l’autre  des  procédés  suivants  : 

Certains  utilisent,  par  exemple,  le  prépuce  pour  la  réfection  de  l’urètre 
glandaire.  Ainsi  procèdent  Kœnig,  Gaudier  et  Colle2. 

1°  Section  dorsale  et  médiane  du  prépuce  selon  l’axe  de  la  verge  ; 

2°  Section  du  prépuce  perpendiculairement  à  1  axe  de  la  verge  au  niveau 
de  son  insertion  balanique,  en  gardant  un  pédicule  au  voisinage  du  frein; 

3°  Bascule  du  lambeau  en  dessous  et  suture  de  ses  bords  de  telle  façon 
qu’il  fasse  plancher  à  l’urètre  balanique. 

Mais  le  procédé  de  choix  pour  la  réparation  de  ces  hypospadias  bala¬ 
niques  est  incontestablement  le  procédé  de  von  Hacker  et  de  Beck  qui  répa¬ 
rent  l’hypospadias  à  l’aide  de  l’urètre  lui-même. 

Cette  méthode  pourrait  être  dite  d’avancement  urétral. 

Le  procédé  de  von  Hacker3  consiste  à  créer  dans  le  gland  un  canal  par 
transfixion  et  à  y  amener  l’urètre  préalablement  disséqué  ;  celui  de  Beck  con¬ 
siste  à  disséquer  le  même  urètre  et  à  l’adapter  à  la  face  inférieure  de  la 

1.  Kirmisson.  Traité  des  maladies  chirurgicales  d’origine  congénitale,  p.  301. 

2.  Gaudier  et  Colle.  Un  nouveau  procédé  de  cure  de  l'hypospadias  balanique.  Bull,  el 
Mérn.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1904,  t.  XXX,  p.  819. 

3.  Von  Hacker.  Zur  operativen  Behandlung  der  Hypospadia  glandis.  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
1898,  t.  XXII,  p.  271-270. 

LEGUEU.  —  2e  éd.  II. 
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gouttière  balanique  préalablement  avivée.  Mais  plus  tard  Beck  a  adopté  la 
transfixion  du  gland  1  et  dans  ces  conditions  les  deux  procédés  se  confon¬ 
dent  en  pratique. 


Technique  du  procédé  de  von  Hacker-Beck.  —  1er  temps  :  Isolement  et 
mobilisation  de  l’urètre.  —  Une  sonde  est  introduite  dans  l’urètre  ;  une  inci¬ 
sion  circonscrit  le  méat  et  se  prolonge  en  bas  sur  la  ligne  médiane  et  la  face 
inférieure  de  l’urètre.  Autour  du  méat,  il  est  indispensable  de  laisser  une 
collerette  de  peau  de  quelques  millimètres  de  large.  Cette  mesure,  sur 
laquelle  Soubeyran  2  insiste  avec  raison,  me  paraît  indispensable  pour  éviter 


Fig.  778. 


Fig.  779. 


Fig.  778  à  780.  —  Procédé  de  Von  Hacker-Beck. 

Fig.  778.  —  Dissection  et  libération  de  l’urètre.  Création  d’un  canal  intra-glandaire. 
Fig.  779.  —  L’urètre  disséqué  est  attiré  à  travers  le  gland. 

Fig.  780.  —  Suture  de  l’urètre  au  méat  et  autour  de  la  plaie  inférieure. 


au  niveau  du  futur  méat  le  rétrécissement  ultérieur  qui  ne  manquerait  guère 
de  se  produire  sans  cela. 

Suivant  le  trajet  de  l’incision,  l’urètre  est  disséqué  dans  une  longueur 
suffisante,  correspondant  à  l’étendue  de  l’allongement  qu’on  doit  lui  imposer. 
Grâce  à  la  présence  de  la  sonde,  la  dissection  de  l’urètre  s’effectue  aisément  ; 
il  vaut  mieux  entamer  du  côté  des  corps  caverneux  que  de  blesser  l’urètre 
dans  sa  continuité. 

2e  temps  :  Création  d  un  canal  balanique.  —  Deux  circonstances  sont  à 
envisager  : 

a.  U  y  aune  gouttière  balanique  :  on  peut,  selon  la  première  manière  de 
Beck,  l’aviver  par  excision  de  la  muqueuse. 

b.  Il  ri  y  a  pas  de  gouttière  balanique  :  dans  ce  cas,  on  ponctionne  le  gland 
à  sa  base  avec  bistouri  (fig.  778),  et  de  telle  manière  que  le  canal  ainsi  créé 
vienne  aboutir  au  point  qu’occupait  le  méat  et  l’urètre  décollé.  Ce  canal  sera 
autant  que  possible  créé  en  A  en  plongeant  le  bistouri  dans  deux  directions 
différentes. 

1.  Beck.  A  new  operation  for  balanic  hypospadias.  N. -Y.  med.  J.,  1898,  t.  LXVII, 
p.  147.  et  Deutsch.  Zeilsch.  f.  Chir.,  Bd.  74,  H.  1-2,  et  Rev.  de  Chir.,  1905,  t.  II,  21. 

2.  Soubeyran.  Traitement  de  l’bypospadias  pénien  juxta-balanique.  Arch.  gén.  de  Chir., 
\  907,  p.  497. 
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3e  temps  :  Transplantation  de  l’urètre  décollé  au  travers  du  néo -canal  bala- 
nique.  —  Le  canal  est  passé  avec  une  pince  en  avant,  et  l'ancien  méat  décollé 
amené  au  contact  du  nouveau  méat.  La  collerette  de  muqueuse  est  suturée 
à  la  muqueuse  du  gland  par  quelques  points  de  fin  catgut. 

4 *  temps  :  Suture  de  la  peau.  —  La  peau  est  suturée  à  la  face  inférieure 
de  la  verge. 

La  sonde  à  demeure  n’est  pas  nécessaire  après  l’opération.  Chez  les 
enfants,  il  vaut  mieux  toujours  s’en  passer,  et  chez  l’adulte  elle  a  souvent 
l’inconvénient  de  provoquer  des  érections  qui  font  sauter  les  sutures. 

Pour  compléter  le  résultat  orthomorphique,  Bérard  1  (de  Lyon)  conseille 
de  fendre  le  segment  préputial  qui  s’étale  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  et 
de  ramener  la  jugulaire  ainsi  obtenue  sous  le  collier  du  gland. 

L'opération  de  Beck  donne  d’excellents  résultats  2;  la  durée  de  cicatrisa¬ 
tion  est  de  quinze  jours.  Le  résultatéloignéestextrêmementfavorable  ;Tixier, 
Nové-Josserand,  Broca,  Legueu,  Walther,  Villemin  3  en  ont  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats.  Cette  opération  guérit  en  général  en  une  seule  séance;  elle 
ne  demande  pas  de  dilatation  ultérieure  et  le  canal  balanique  reste  entouré 
de  tissu  érectile  ;  elle  est  donc  celle  qui  convient  le  mieux  à  la  réparation  des 
bypospadias  balaniques. 

Mais  jusqu’à  quelle  distance  peut-on  l’étendre  ? 

Beck  a  considérablement  étendu  son  procédé,  il  est  arrivé  à  pouvoir 
décoller  une  assez  grande  longueur  de  l’urètre  et  à  réparer  ainsi  des  pertes 
de  substance  étendues. 

Il  ne  semble  pas  que  cet  exemple  doive  être  suivi;  pour  obtenir  l’abou¬ 
chement  à  de  si  grandes  distances,  on  est  obligé  d’exercer  des  tractions  qui 
d’abord  compromettent  les  sutures  et  compromettent  du  moins  la  forme 
normale  de  la  verge. 

On  peut  donc  aller  jusqu’à  trois  centimètres;  mais  au  delà,  pour  les 
bypospadias  dont  le  méat  est  plus  loin  en  arrière  du  sommet  du  gland,  il 
vaut  mieux  recourir  à  l’un  ou  à  l’autre  des  procédés  qui  suivent. 

Technique  du  procédé  d’Ombrédanne4.  —  Chez  l’enfant,  pour  l’hypospa- 
dias  pénien,  Ombrédanne  utilise  un  procédé  qui  lui  est  personnel  et  dont 
voici  la  technique  (fig.  781). 

Préparation  du  lambeau-doublure.  —  Considérons  le  méat  hypospade 
comme  centre;  on  suppose  autour  de  lui  une  ligne  fictive,  ovalaire,  qui  en 
avant  ira  passer  à  l’extrémité  du  gland,  en  arrière  ira  se  terminer  en  U  symé¬ 
triquement  à  la  portion  précédente. 

Latéralement  cette  ligne  ira  jusqu’aux  limites  de  la  face  inférieure  de  la 
verge. 

Sur  cette  ligne  fictive,  on  faufile  à  petit  point  un  catgut  00  au  moyen 

1.  Bérard.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chic,  de  Lyon.,  nov.  1904. 

2.  Bôtticher.  Ueberdie  Becksche  Méthode  derHypospadieoperation.  Deutsch.  med.  Woch  -, 
«1904,  n<>  36,  p.  1305. 

,  3.  Villemin.  Tribune  médicale ,  1904,  p.  166. 

4.  Ombrédanne.  Hypospadias  pénien  chez  Tentant.  Presse  médicale,  1911,  p.  843. 
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d’une  aiguille  de  couturière.  Les  points  d’entrée  et  de  sortie  du  fil  sont  à 
l’extrémité  postérieure  du  lambeau. 

Les  points  sont  rapprochés  les  uns  des  autres  dans  les  extrémités  du  tracé. 
On  fait  au  contraire  un  très  grand  point  de  chaque  côté  à  la  partie  moyenne 
des  lignes  droites  latérales. 

Ceci  fait,  on  cerne  tout  ce  faufilage  par  une  incision  au  bistouri  qui  accom¬ 
pagne  partout  le  tracé  précédent  sauf  à  l’extrémité  du  gland  où  l’incision 
s’interrompt. 

Puis  on  dissèque  de  bas  en  haut,  le  lambeau  ainsi  délimité.  On  s’arrête. 


Fig,  781.  —  Procédé  d'Ombrédanne.  Mise  en  Fig.  782.  —  Le  lambeau-doublure  est  noué  en 
place  du  fil.  Tracé  du  lambeau.  bourse  en  bonne  position. 


bien  entendu,  avant  d’arriver  au  niveau  du  méat  hypospade.  Cette  dissec¬ 
tion  est  facile,  car  la  peau  n’adhère  pas  à  l’urètre  sous-jacent. 

Quant  à  la  portion  antérieure  du  lambeau  ovalaire,  elle  n’est  disséquée 
que  par  ses  parties  latérales. 

Le  lambeau  reste  donc  adhérent  par  son  fond  sur  toute  l’étendue  d’une 
bande  longitudinale  unissant  le  méat  hypospade  à  l’extrémité  du  gland 

(fie-  78i).  ‘ 


Mise  en  place  du  lambeau-doublure.  —  On  serre  alors  le  catgut  faufilé  ;  il 
ramène  l’extrémité,  postérieure  du  lambeau  au  niveau  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  gland.  On  le  plisse,  le  fronce  en  une  sorte  de  bourse  au  fond  de 
laquelle  se  trouverait  le  méat  hypospade  dont  l’entrée  rétrécie  correspon¬ 
drait  au  nouveau  méat  qu’on  se  propose  de  créer  en  bonne  place  (fîg.  782). 

Quand  l’orifice  hypospade  est  assez  loin  du  sillon  balanique,  il  reste  au 
niveau  des  deux  grands  points  latéraux  une  fente,  due  à  ce  que  le  lambeau  à 
ce  niveau  n’avait  pas  la  largeur  suffisante  pour  pouvoir  être  amené  jusqu’à 
l’extrémité  du  gland. 
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Dédoublement  du  prépuce,  — -  L’aide  tirant  en  haut  le  tablier  carré  formé 
par  le  prépuce  abaisse  de  l’autre  main  l’extrémité  du  gland.  Il  tend  ainsi 


Fig.  783.  —  Tracé  de  l’incision  de  dédouble¬ 
ment  du  prépuce.  Depuis  les  angles  infé¬ 
rieurs,  jusqu’à  l'insertion  balanique,  le 
prépuce  est  avivé  suivant  une  mince  bande 
non  figurée. 


Fig.  784.  —  Le  prépuce  est  dédoublé.  On 
voit  la  partie  supérieure  de  l’incision 
de  son  feuillet  cutané. 


et  présente  commodément  la  face  balanique  de  ce  prépuce  mal  formé. 
A  3  millimètres  du  sillon  balano-préputial,  l’opérateur  incise  la  face 


muqueuse  du  prépuce  concen¬ 
triquement  au  gland.  Il  s’arrête 
à  1/2  centimètre  des  angles  d’in¬ 
sertion  préputiale  (fig.  783). 

De  cet  angle  jusqu’au  bord 
libre  il  avive  très  superficielle¬ 
ment  une  petite  bande  de  mu¬ 
queuse. 

De  là  ses  incisions  repartent 
et  se  dirigent  vers  les  angles 
supérieurs  du  quadrilatère  pré¬ 
putial  (fig.  783). 

Le  lambeau  ainsi  délimité 
est  disséqué  et  relevé  en  haut 
(fig.  784).  Le  prépuce  est  ainsi 
dédoublé  et  présente  une  large 
surface  cruentée. 

Au  niveau  des  angles  d’inser¬ 
tion  balanique,  on  coupe  en  gé¬ 
néral  une  petite  artère  qu’il  faut 
pincer  alors. 


Boutonnière  préputiale  en  T.  —  L’aide  rabat  en  bas  le  prépuce  dédoublé 
et  le  tend  en  présentant  sa  face  dorsale  au  bistouri. 

Sur  la  ligne  médiane,  l’opérateur  sectionne  alors  longitudinalement  ce  pré- 
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puce,  l’incision  commence  juste  au  niveau  qui  correspond  au  sillon  balano- 
préputial,  la  membrane  étant  modérément  tendue.  Elle  se  prolonge  sur  une 
longueur  égale  à  la  hauteur  du  gland  et  se  bifurque  en  Y,  en  limitant  un 
petit  lambeau  à  pointe  arrondie  (fig.  785). 

On  engage  le  gland  à  travers  cette  boutonnière. 

* 

Adaptation  du  lambeau- couverture.  —  Du  côté  dorsal  le  gland  émerge 
avec  sa  collerette  de  muqueuse  préputiale  de  3  millimètres.  On  fixe  cette  col¬ 
lerette  aux  lèvres  de  la  boutonnière  sur  une  plus  grande  longueur  possible,  au 
moyen  de  serre-fines  (fig.  786). 

Du  côté  inférieur  de  la  verge,  le  lambeau  de  prépuce  dédoublé  vient 


Fig.  786.  —  La  muqueuse  juxta-balanique 
fixée  aux  lèvres  de  la  boutonnière  prépu¬ 
tiale. 


Fig.  787.  —  Le  prépuce  dédoublé  vient 
combler  la  surface  cruentée  de  la  face 
inférieure  de  la  verge. 


s’adapter  à  toute  la  surface  cruentée  résultant  du  prélèvement  du  lambeau- 
doublure. 

La  petite  pointe  du  lambeau-couverture,  comprise  entre  les  deux 
branches  supérieures  de  Y  Y,  vient  s’appliquer  sur  la  partie  la  plus  haute  de  la 
bourse  résultant  du  lambeau-doublure  (fig.  787). 

Le  lambeau  préputial  est  fixé  aux  téguments  de  la  verge  en  bonne  place 
au  moyen  de  serre-fines. 

Après  trois  semaines,  il  y  a  lieu  en  général  de  faire  une  puis  deux 
retouches  pour  couper  à  droite  et  à  gauche  les  oreilles  saillantes  du  pré¬ 
puce. 

Le  résultat  thérapeutique  et  esthétique  est  très  satisfaisant. 

IL  Hypospadias  péniens  et  péno-scrotaux.  —  De  nombreux  procédés  ont 
été  consacrés  à  la  réfection  de  cette  difformité. 

Le  procédé  de  Landerer  consiste  à  solidariser  la  face  inférieure  de  la 
verge  avec  la  face  antérieure  du  scrotum;  pour  cela,  sur  la  verge,  deux 
bandes  d’avivement  sont  créées  de  chaque  côté  ;  elles  s’étendent  du  gland 
au  delà  de  l’orifice  hypospadien.  Sur  la  face  antérieure  du  scrotum,  deux 
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avivements  similaires  sont  effectués,  qui  permettent  de  solidariser  le  scro¬ 
tum  et  la  verge. 

Quand  au  bout  de  quelques  jours  la  réunion  a  été  obtenue,  on  sépare  du 
scrotum  tout  le  lambeau  de  peau  scrotale  qui  a  adhéré  à  la  verge  et  Purètre 
se  trouve,  grâce  à  lui,  pourvu  d’une  paroi  inférieure. 

Le  procédé  de  Rochet  refait  aussi  l’urètre  avec  un  lambeau  taillé  sur  la 
face  antérieure  du  scrotum  ainsi  que  l’indique  la  figure  73o  (voir  Fistules 
urétrales,  p.  1642).  Le  lambeau  taillé  est  enroulé  sur  une  sonde  et  la  sonde  et 
la  greffe  vont  être  glissées  dans  un  canal  creusé  par  tunnellisation  dans  le 
gland  à  la  manière  de  Nové-Josserand. 

Van  Hoock,  Donnet1  (de  Limoges),  utilisent  au  contraire  le  prépuce  et  y 


Fig.  788.  Fig.  789.  Fig.  790. 

Fig.  788  à  790.  —  Cure  de  Ihypospadias  par  le  procédé  de  Donnet. 

Fig.  788.  —  Taille  du  lambeau. 

Fig.  789.  —  Enroulement  de  ce  lambeau  autour  de  la  sonde  et  création  par  transfixion  d’un  canal  pénien. 
Fig.  790.  —  Introduction  de  la  sonde  et  de  la  greffe  dans  le  néo-canal. 


prennent  le  lambeau  qui  va  reformer  l’urètre  de  la  façon  qu’indique  les 
ligures  788  à  790.  Le  lambeau,  enroulé  sur  la  sonde,  est  passé  ensuite  dans  le 
canal  que  creuse  le  bistouri  dans  le  pénis. 

Mais  l’utilisation  de  la  peau  est  toujours  défectueuse,  puisque  les  poils  en 
se  développant  amènent  de  l’irritation  et  des  calculs. 

Et  à  ce  point  de  vue,  aucun  des  procédés  qui  précèdent  n’est  supérieur 
au  suivant. 

Le  type  le  plus  parfait  de  ces  procédés  de  tunnellisation  est  celui  de 
Nové-Josserand,  qui  au  lieu  de  faire  le  canal  avec  des  greffes  cutanées,  le 
reconstitue  avec  des  greffes  épidermiques.  Le  procédé  primitif  2  de  l’auteur 
(1897)  avait  deux  gros  défauts  :  d’abord,  le  néo-canal  était  très  rétraciile  et 
ne  gardait  pas  son  calibre.  En  outre,  la  fermeture  de  la  fistule  existant  entre 
le  nouveau  et  l’ancien  trajet  était  très  difficile  et  il  fallait  souvent  un  très 
long  temps  pour  l’obtenir, 

1.  Donnet.  Hypospadias  péno-scrotal,  opération  à  lambeau  préputial.  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  t.  XXXII,  1906.  p.  1002. 

2.  Nové-Josserand.  Sur  une  nouvelle  méthode  de  restauration  urôtrale  dans  l’hypospa- 
dias.  Lyon  méd.,  1897,  t.  LXXXV,  p.  198,  et  Revue  de  Chirurgie,  1898,  t.  XVIII,  p.  333-341. 
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Sur  ces  deux  points,  Nové-Josserand  a  modifié  heureusement  son  procédé 
primitif  i,  et  les  modifications  qu’il  y  a  apportées  en  font  un  des  procédés 
les  plus  sûrs  et  les  meilleurs  à  appliquer  à  l’hypospadias  non  balanique. 
Voici  le  manuel  opératoire. 


1er  temps  :  Urétrostomie  périnéale.  —  Cette  fistulisation  préalable  s’est 
de  plus  en  plus  imposée  comme  une  nécessité  pour  toutes  ces  opérations 
complexes  sur  l’urètre  2  ;  en  dérivant  temporairement  vers  le  périnée  les 
urines,  on  prévient  le  contact  de  l’urine  et  des  sutures,  et  l’on  se  donne  une 
sécurité  considérable.  L’urètre  membraneux  est  découvert  et  incisé,  la 
muqueuse  doit  être  suturée  aux  lèvres  de  l’incision  cutanée,  sans  quoi  la 
rétraction  amènerait  rapidement  l’oblitération  de  la  fistule  (fig.  794).  On  ne 
met  pas  de  sonde  h  demeure. 


Fis-  791. 


Fig;.  792. 


/ 


Fig.  793. 


Fig.  791  à  793.  —  Redressement  de  la  verge. 

Fig.  791.  —  Section  de  la  palmure  de  la  verge. 

Fig.  792.  —  Ecartement  losangique  des  lèvres  de  la  plaie. 
Fig.  793.  —  Suture  à  points  transversaux. 


Libération  et  redressement  de  la  verge.  —  Ce  temps  n’est  pas  moins 
nécessaire  avant  toute  opération  d'hypospadias.  Une  incision  transversale 
est  menée  à  la  base  de  la  bride  qui  rétracte  la  verge  ;  cette  incision  comprend 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  voire  même  l’enveloppe  des  corps 
caverneux  ;  de  cette  incision  résulte  une  hémorragie  qui  s’arrête  facilement 
par  la  compression.  La  section  du  corps  spongieux  est  parfois  nécessaire, 
et  Lydston  (de  Chicago)  sectionne  même  l’urètre  de  ses  attaches  à  la  gaine 
des  corps  caverneux  et  le  reporte  en  arrière  quand  il  est  lui-même  un  agent 
d’incurvation. 

En  tous  cas,  l’incision  transversale  devient  losangique  par  le  fait  du 
redressement  de  la  verge  ;  alors  on  suture  la  plaie  transversalement  en  réu¬ 
nissant  l'un  à  l’autre  les  côtés  opposés  du  losange. 

Fermeture  de  l’urètre  pénien  et  enfouissement  sous  la  peau.  —  C’est  un 

1.  Papadopoulos.  Le  traitement  de  l’hypospadias  par  tunnellisation  et  greffe  (Procédé 
de  Nové-Josserand).  Thèse  de  Lyon ,  1908. 

2.  Rochet  et  Ruotte.  Sur  les  avantages  de  la  dérivation  temporaire  des  urines  par 
l’hypogastre  dans  les  autoplasties  cutanées  de  Purètre.  Lyon  me'd.,  1907,  n°  4,  p.  155. 
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des  points  les  pins  intéressants  dn  nouveau  procédé  de  Nové-Josserand  que 
cette  fermeture  de  la  fistule  est  faite  en  premier  lieu. 

L  urètre  est  repéré  par  une  bougie  et  disséqué  sur  une  longueur  de  2  à 
3  centimètres.  On  pose  une  ligature  au  catgut  sur  le  bout  qui  dépasse  ;  le 


Fig. 


Fi 704. 


Fig.  795. 


Fig.  796. 


Fig.  797. 


Fig.  798. 


794  à  798.  —  Procédé  de  Nové-Josserand  pour  la  cure  de  l’hypospadias  (d’après 

Papadopoulos). 


Fig.  794.  —  Création  préliminaire  d’une  fistule  périnéale. 

Fig.  795.  —  Dissection,  avivement  et  sutures  du  méat  hypospade. 

Fig.  796.  —  Création  par  transfixion  d’un  urètre  pénien. 

Fig.  797.  —  Greffon  entouré  autour  d’une  sonde. 

Fig.  798.  —  Introduction  dans  le  nouveau  canal  de  la  sonde  munie  de  son  greffon. 


moignon  est  alors  enfoui  sous  le  tissu  spongieux  et  cellulaire.  La  verge  est 
immobilisée  dans  un  pansement  contre  la  paroi  abdominale. 

Il  faut  encore  attendre  deux  à  trois  mois  pour  passer  au  temps  suivant. 
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temps  :  Tunnellisation  et  greffe.  —  Pour  la  perforation  du  tunnel, 
Nové-Josserand  se  sert  d’un  trocart  moyen  ;  il  a  l'avantage  sur  le  bistouri 
de  dissocier  les  éléments  plutôt  qu’il  ne  les  sectionne.  En  plus,  il  permet  de 
laisser  à  demeure,  en  manière  de  conducteur,  la  canule  dont  il  est  muni. 

La  verge  étant  tenue  droite,  on  introduit  le  trocart  par  la  nouvelle  fistule 
urétrale  et  on  le  dirige  en  avant  vers  le  sommet  du  gland  ;  il  chemine  ainsi 
dans  les  tissus  et  vient  émerger  au  gland  à  la  place  du  futur  méat. 

Alors  la  pointe  du  trocart  est  retirée  et  le  tube  laissé  en  place,  et  dans 
celui-ci  on  passe  une  sonde  cannelée.  Sur  elle,  on  glisse  un  instrument 
spécial,  dilatateur  à  longues  branches.  Celui-ci  est  lui-même  remplacé  par 
un  tire-sonde. 

Il  s’agit  alors  d’amener  la  greffe  dermo-épidermique. 

Celle-ci  est  prise  à  la  face  externe  de  la  cuisse  ou  à  la  face  interne  du  bras 
(Tuflier,  Walther)  ;  Nové-Josserand  l’enroule  maintenant  en  spirale  autour 
de  la  sonde,  à  la  manière  d’une  bande  de  mirliton. 

La  greffe  est  fixée  à  la  sonde  par  une  ligature  de  lin  catgut  et  les  extré¬ 
mités  qui  dépassent  sont  sectionnées. 

La  sonde,  munie  de  ses  greffes,  est  glissée  dans  le  néo-canal  d’arrière  en 
avant,  attirée  parle  tire-sonde. 

On  ne  met  pas  de  sonde  à  demeure  par  la  listule  périnéale. 


Soins  consécutifs.  —  On  voit  quelquefois  un  hématome  se  former  et  s’in-  • 
fecter  :  on  l’ouvre. 

La  sonde  porte-greffe  est  enlevée  le  huitième  jour,  elle  entraîne  avec  elle 
quelques  débris  des  lamelles  épidermiques,  ce  qui  n’a  pas  d’importance. 

Abandonné  à  lui-même,  le  canal  pourrait  se  rétrécir;  malgré  cela,  il 
vaut  mieux  ne  pas  y  toucher,  on  laisse  seulement  une  fine  bougie  à  demeure 
pour  le  repérer. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  semaines  seulement,  on  passera  des  bou¬ 
gies  9  ou  10  et  plus.  Quand  la  rétraction  se  maintient,  Nové-Josserand  fait 
vers  le  deuxième  mois  une  urétrotomie  interne  comme  s’il  s’agissait  d’un 
canal  normal  L 

Peu  à  peu  les  urines  se  mettent  à  passer  par  le  nouveau  canal. 


3e  temps  :  Fermeture  de  la  fistule  périnéale.  —  Celle-ci  sera  faite  tard, 
lorsque  toutes  les  fistules  inflammatoires  sont  bien  cicatrisées. 

Le  nouvel  urètre  permet  une  miction  facile,  donne  un  jet  régulier  et  long  ; 
il  conserve  un  calibre  suffisant,  sans  avoir  cependant  les  larges  proportions 
d’un  urètre  normal,  et  plusieurs  des  opérés  de  Nové-Josserand  sont  assez 
anciens  pour  qu’on  soit  autorisé  à  parler  de  résultats  éloignés  de  huit  et 
dix  ans. 

Cette  méthode,  excellente  pour  les  hypospadias  péniens,  est  également 
applicable  aux  hypospadias  périnéo-scrotaux. 

Hochet  a  proposé  de  combiner  son  procédé  d’urétroplastie  avec  celui  de 
Nové-Josserand.  Au  lieu  de  transplanter  dans  la  tunnellisation  une  gaine  de 

1.  Nové-Josserand.  Traitement  des  formes  graves  de  l’hypospadias  et  de  l’épispadias 
par  ta  tunnellisation  avec  greffes.  Arc  h.  gén.  de  Chir.,  avril  1909. 
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greffes  dermo-épidermiques,  il  transplante  un  lambeau  cutané  pris  sur  le 
scrotum,  ainsi  que  le  montre  la  figure  730  (voir  Destructions  étendues  de 
V urètre,  p.  1651). 

Il  ne  semble  pas  que  ce  procédé  soit  supérieur  au  procédé  de  Nové- 
Josserand,  et  celui-ci  conserve,  jusqu’à  nouvel  ordre,  toutes  nos  préférences. 
Dernièrement,  d’ailleurs1,  Nové-Josserand  a  fait  connaître  les  résultats  de  sa 
pratique.  Sur  17  résultats  éloignés,  il  obtint  13  fonctions  satisfaisantes  et 
4  cas  seulement  dans  lesquels  on  signale  la  tendance  au  rétrécissement.  Dans 
les  cas  favorables  on  a  vu  le  néo-urètre  s’élargir  du  fait  de  la  croissance  et 
quelques-uns  même  contracter  la  blennorragie. 

De  la  transplantation  veineuse  pour  b  autoplastie  de  l’urètre.  —  Le 

moment  n’est  peut-être  pas  éloigné  où  des  anastomoses  de  ce  genre  entre¬ 
ront  dans  la  pratique.  Tanton2  a  réalisé  sur  le  chien  el  plus  récemment  sur 
le  malade  cette  anastomose  en  suivant  dans  ses  grandes  lignes  le  procédé 
de  Nové-Josserand,  mais  en  remplaçant  le  transplant  d’épiderme  par  un 
transplant  veineux  pris  sur  la  veine  saphène  interne  dans  son  trajet  crural, 
trajet  de  longueur  un  peu  supérieur  au  fragment  d’urètre  enlevé.  Le  procédé 
fut  utilisé  d’autres  fois  en  France  chez  l’adulte  par  Tuffîer,  Potel  et  Leriche,  et 
en  Allemagne  par  Becker,  Stettiner.  Schmieden  donne  la  préférence  à  l’uretère. 

Des  observations  jusqu'ici  publiées  et  dont  Leriche  donne  le  détail3  il 
résulte  que  expérimentalement  la  greffe  veineuse  réussit  aisément  quelque 
soit  le  procédé  employé  et  même  sans  dérivation  préalable  des  urines.  Les 
expériences  de  Unger,  de  Tanton,  de  Villard,  Tavernier  et  Perrin  le 
démontrent;  les  examens  histologiques  de  Tanton  et  Combe  (faits  au  bout 
de  14  mois)  ceux  de  Villard  et  Dubreuil  (faits  au  bout  de  177  jours)  l’éta¬ 
blissent  de  façon  indiscutable. 

En  chirurgie  humaine  il  en  va  autrement  et  l’examen  critique  des  obser¬ 
vations  montre  :  1°  que  jamais  le  greffage  n’a  réussi  quand  la  pièce  veineuse 
a  été  cousue  à  l’urètre  incisé  ou  excisé  ;  2°  que  le  raccord  vasculaire  peut 
réussir  quant  il  est  enfoui  dans  un  tunnel  creusé  au  trocart  à  travers  la  verge. 

Bien  que  les  faits  de  Tanton,  Marion,  Bazy  aient  été  des  insuccès,  il  est 
possible  d’obtenir  de  très  bons  résultats.  Pour  ma  part  j’en  ai  publié  un 
excellent4 5 *  quiatrait,  il  est  vrai,  à  une  autoplastie  veineuse  pour  rétrécisse¬ 
ment  traumatique  :  le  greffon  fut  enfoui  dans  les  tissus  du  périnée,  l’abouche* 
ment  aux  deux  bouts  de  l’urètre  fut  fait  plus  tard,  et  après  trois  ans  le  résul¬ 
tat  est  merveilleux,  le  canal  reçoit  un  béniqué  48  sans  aucune  difficulté. 
Cealic  a  publié  un  autre  bon  résultat8. 

1.  Nové-Josserand.  Résultats  éloignés  de  l’urétroplastie  pat*  la  tunnellisation  et  la  greffe 
dermo-épidermique  dans  les  formes  graves  de  l’hypospadias.  Journ.  ci  Urol.,  1914,  t.  I, 
p.  393. 

2.  Tanton.  La  transplantation  veineuse  pour  l’autoplastie  de  l’urètre.  Presse  médicale, 
27  janv.  1909. 

3.  Leriche.  L’urétroplastie  par  greffe  veineuse  doit-elle  être  conservée.  Lyon  Chirurgical, 
l6r  déc.  1911. 

4.  F.  Legueu.  Presse  médicale,  30  mars  1916. 

5.  Cealic.  Un  cas  d’urétroplastie  par  transplantation  d’un  fragment  de  la  saphène 

interne.  Rev.  clin.  d’Urologie,  mars  1914,  p.  161. 
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Dans  ces  matières  il  faut  se  garder  de  pratiquer  l’autoplastie  veineuse  au 
milieu  de  tissus  infectés,  il  faut  savoir  ne  pas  se  presser,  creuser  au  greffon 
une  région  aseptique  longtemps  avant  de  l’y  implanter. 

Et  à  ce  point  l’autoplastie  veineuse  est  susceptible  de  donner  ainsi  que  le 


Fiff.  799.  —  Procédé  de  Tanton  (autoplastie  veineuse).  Libération  et  avivement  du  méat 
hypospade.  L'urètre  libéré  et  avivé  est  repéré  par  3  pinces  de  Kocher  (Tanton). 

montre  le  résultat  précédent  des  résultats  excellents  et  à  mon  avis  supérieurs 
au  procédé  dermo-épidermique  de  Nové-Josserand. 

Voici  d’après  Tanton,  la  technique  à  suivre. 

Procédé  de  Tanton1.  —  L e  premier  temps  comprend  d’une  part  dans  les 
hypospadias  graves  (péno-scrotaux  et  périnéaux)  la  libération  de  la  verge 
et  d’autre  part  l’établissement  de  la  dérivation  urinaire  par  cystostomie  hypo¬ 
gastrique. 

1.  J.  Tanton.  L’autoplastie  urétrale  par  transplantation  veineuse.  Journal  de  Chirurgie, 
1910,  t.  IX,  p.  597. 
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Le  deuxième  temps  comprend  plusieurs  actes  consécutifs, 
a.  Prélèvement  de  la  greffe  veineuse.  —  C’est  la  veine  saphène  qui  est 
ordinairement  choisie  pour  fournir  le  transplant,  soit  la  veine  propre  du 
sujet  (homo-greffe),  soit  la  veine  d'un  autre  sujet  (hétéro-greffe) . 


Fig.  800.  —  Tunnellisation  du  gland  et  du  pénis. 

Ce  prélèvement  doit  être  fait  à  la  partie  supérieure  de  la  veine  à  1  ou 
2  centimètres  de  l’embouchure  fémorale,  de  façon  à  avoir  un  segment 
veineux  de  calibre  assez  considérable.  Ce  segment  veineux  aura  une 
longueur  supérieured’au  moins  1/3  à  celle  de  la  perte  de  substance  urétrale. 

Le  prélèvement  fait,  la  greffe  veineuse  est  lavée  et  conservée  dans  du 
sérum  artificiel  chaud  ou  dans  du  sérum  de  Locke  en  attendant  le  moment 
de  son  utilisation. 

b.  Libération  et  avivement  du  méat  hypospade.  —  Une’  bougie  conique 
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olivaire  en  gomme  étant  introduite  dans  l’urètre  par  le  méat  hypospade,  on 
dissèque  ensuite  aisément,  à  la  faveur  d’une  petite  incision  longitudinale 
de  1  centimètre  ou  1  centimètre  et  demi,  tracée  moitié  au-dessus  moitié  au- 
dessous  de  ces  orifices,  toute  l’épaisseur  du  canal  sur  une  longueur  de  un 
demi-centimètre  environ  de  façon  à  bien  le  séparer  de  la  gouttière  des  corps 


Fig.  801.  —  Schéma  du  point  postérieur  d’adossement  (Tanton). 

caverneux;  puis  après  avoir  enlevé  la  bougie,  on  avive  ces  orifices  d’un  coup 
de  ciseaux  (fig.  799). 

c.  Tunnellisation  du  gland  et  dupénis. — Elle  se  fait  du  méat  vers  la  fistule 
ou  de  la  fistule  vers  le  méat  :  il  faut  cheminer  entre  l’enveloppe  fibreuse  des 
corps  caverneux  et  les  téguments  de  façon  à  diminuer  l’hémorragie.  Le 
trocart  est  laissé  dans  le  tunnel  pour  faire  l’hémostase  (fi g.  808). 

d.  Chargement  du  transplant  veineux  sur  la  bougie. 

e.  Mise  en  place  de  la  greffe  veineuse  sur  son  conducteur  et  à  la  place  du 
trocart  retiré. 

f.  Suture  bout  à  bout  delà  greffe  et  de  V  urètre.  —  Cette  suture  est  faite  au 
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catgut  fin  double  zéro  par  des  points  en  U,  de  façon  à  adosser  les  deux 
tuniques  internes  de  la  veine  et  de  1  urètre  (fig.  802),  On  commence  par  le 
point  postérieur  le  plus  difficile,  on  termine  par  le  point  antérieur  le  plus 
facile  (fig.  802). 

g.  Suture  de  V incision  de  libération  du  méat  hypospade. 


Fig.  802.  —  Suture  bout  à  bout  de  la  greffe  à  l’urètre  par  des  points  en  U  (Tanton). 

h.  Suture  de  V extrémité  antérieure  de  la  greffe  aux  deux  lèvres  de  V ori¬ 
fice  balanique  par  quatre  points  de  suture  comme  dans  le  procédé  de  Beck- 
von  Hacker. 

Je  crois  important  de  ne  pas  laisser  à  demeure  la  bougie  porte-greffe. 

Plus  récemment  Morel  a  montré  que  le  fait  d’introduire  la  veine  pleine  de 
sang  constituait  une  garantie  de  la  prise  au  greffon  et  modifie  un  peu  la 
technique  de  Tanton  h  * 

1.  Morel.  Etude  critique  et  expérimentale  de  Turétroplastie  veineuse.  Arch.  Urol.  de  la 
Clin,  de  Necker,  t.  II,  fasc.  III,  p.  313. 


1744 


DES  DIFFORMITÉS 


ET  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES 


Procédé  dautoplastie  veineuse  de  Gantas.  —  Pour  faciliter  la  prise  de  la 
greffe  veineuse,  Cantas 1  a  proposé  une  ingénieuse  modification  au  procédé  de 
Tanton;  elle  consiste  à  implanter  à  l’urètre  un  greffon  de  veine  saphène 
laissé  momentanément  en  communication  avec  la  peau  qui  le  recouvre. 


Premier  temps  (fi g.  803).  —  Une  bougie  olivaire  en  gomme  est  introduite 


Fig.  803.  —  Procédé  de  Cantas. 

On  voit  le  méat  hypospade  et  en  pointillé  le  tracé 
de  l’incision  du  lambeau  cutanéo  veineux  pris  sur 
la  cuisse  droite. 


Fig.  804.  —  Procédé  de  Cantas. 

Le  méat  hypospade  est  dégagé  par  une  incision  trian¬ 
gulaire,  et  le  lambeau  cutanéo-veineux  est  redressé.  A 
sa  base,  on  voit  la  veine  ligaturée  et  près  de  la  ligature 
un  petit  trait  noir  correspondant  à  l’incision  de  la  veine 
par  où  doit  sortir  le  liquide  de  lavage. 


par  le  méat  hypospade,  et  sur  cette  bougie  comme  directrice  on  libère  circu- 
lairement  toute  {  épaisseur  du  canal  sur  une  longueur  de  1  centimètre  envi¬ 
ron.  A  la  partie  postérieure  de  l'urètre  libéré,  on  avive  par  une  incision 
transversale  la  peau  sur  une  longueur  de  3  centimètres  environ. 

Deuxième  temps  (fig.  804).  —  Recherche  de  la  saphène.  Sur  la  cuisse  droite 
ou  gauche,  à  une  distance  de  l’abouchement  de  la  saphène  interne  dans  la 
veine  fémorale  égale  à  une  fois  et  demi  au  moins  la  longueur  de  l’urètre  à 
reconstituer  (car  il  faut  tenir  compte  de  la  ré tractilité  du  lambeau  cutanéo 

1.  Cantas.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’hypospadias  par  un  nouveau  pro¬ 
cédé  autoplastique.  Lyon  Chirurgical,  13  mars  1911. 
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veineux),  et  au  niveau  de  la  situation  présumée  de  la  saphène,  on  mène  une 
incision  perpendiculaire  à  la  direction  de  3  centimètres  environ  de  longueur. 
Cette  incision  ne  comprend  que  la  peau  ;  dans  le  tissu  sous-cutané,  on 
cherche  la  veine  qui,  trouvée,  est  libérée,  ligaturée  et  sectionnée  près  de  la 
ligature  (fig.  804). 


Fig.  805. 

L’extrémité  libre  du  lambeau  a  été  suturée  à  la  base  de 
l’incision  triangulaire  de  dégagement  du  méat,  et  la  suture 
d’abouchement  urétro-veineux  est  réalisée. 


Fig.  806. 

Au  douzième  jour  de  l’intervention,  après 
réussite  de  la  suture  cutanée  et  urétro-veineuse, 
le  lambeau  cutanéo-veineux  est  libéré  de  son 
attache  fémorale  et  la  veine  est  dégagée  sur  une 
étendue  correspondant  à  la  longueur  du  gland 
qu’elle  doit  traverser, 


Troisième  temps.  —  Formation  et  soulèvement  du  lambeau  cutanéo-veineux 
(Fig.  804). 

Quatrième  temps.  —  Lavage  de  la  saphène  interne.  On  lie  la  saphène 
près  de  son  embouchure  ;  on  fait  au-dessous  de  la  ligature  une  petite  fente 
pour  permettre  au  sang  de  sortir  et  on  fait  un  lavage  au  sérum. 

Cinquième  temps  (fig.  805).  —  Fixation  du  lambeau  cutanéo-veineux  à  la 
face  inférieure  de  la  verge  et  abouchement  de  la  veine  à  l’urètre. 

Sixième  temps.  —  Pansement  légèrement  compressif  et  immobilisation 
pendant  dix  à  douze  jours. 

LEGUEU.  —  2°  éd.  II. 
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Septième  temps  (fîg.  806).  —  Section  du  lambeau  cutanéo-veineux  au  ras 
de  la  cuisse.  La  veine  est  dégagée  sur  une  étendue  correspondant  à  la 
longueur  du  gland  qu’elle  doit  traverser.  Redressement  de  la  verge,  tunnel- 
lisation  du  gland  et  fixation  du  lambeau  à  la  verge. 


Fig.  807. 

Préparation  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  du  lit 
pour  le  lambeau  cutanéo-veineux.  Tunnéllisation  du 
gland. 


Fig.  808. 

Le  lambeau  cutanéo-veineux,  rabattu  à  la  face 
inférieure  de  la  verge,  est  suturé  à  la  peau  de 
cette  dernière  après  tunnéllisation  et  fixation  de 
la  veine  à  l’orifice  de  sortie  du  tunnel  (nouveau 
méat)  par  quatre  points  de  suture. 


Les  figures  807  et  808  démontrent  le  complément  et  le  résultat  du 
procédé. 

Ce  procédé  a  été  appliqué  sur  un  malade  qui  a  donné  un  excellent  résultat. 
Il  conviendrait  surtout  aux  hypospadias  péniens  et  périnéo-scrotaux. 

Autoplastie  par  greffe  tubulaire  de  muqueuse  vaginale  intégrale.  —  Ce 

procédé,  appliqué  par  Tanton 1  à  un  malade  de  mon  service  atteint  de  destruc¬ 
tion  totale  de  l’urètre  pénien,  peut  être  avec  avantage  appliqué  ainsi  à  l’hy- 


1.  J.  Tanton.  Autoplastie  de  la  totalité  de  l’urètre  pénien  par  greffe  tubulaire  de  mu¬ 
queuse  vaginale  intégrale.  Rapport  de  F.  Legueu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1910, 
t.  XXXVI,  p.  1256. 
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pospadias.  Ce  procédé  consiste  à  prendre  sur  le  vagin  au  cours  d’une  périnéor- 
raphie  un  lambeau  de  muqueuse  assez  grand  et  large  pour  l’enrouler  autour 
d’une  sonde  comme  on  le  fait  avec  la  veine. 

Ce  lambeau  de  muqueuse  est  ensuite  et  immédiatement  implanté  dans  le 
canal  pénien  creusé  par  tunnellisation  comme  il  a  été  dit  plus  haut  (p.  1742). 

Il  est,  à  ses  extrémités,  suturé  à  l’urètre  bout  postérieur  et  bout  antérieur  au 
méat;  la  dérivation  a  été  antérieurement  exécutée,  condition  nécessaire. 

Le  résultat  qui  a  été  obtenu  sur  le  malade  que  j’ai  opéré  avec  Tanton  a 
été  absolument  remarquable  à  tous  points  de  vue  ;  il  s’est  maintenu  après 
plusieurs  années  et  encourage  de  nouvelles  tentatives  (voir  Plaies  de  l'urètre 
•et  rétrécissements  traumatiques,  p.  1413  et  1441). 

III.  Hypospadias  périnéo-scrotal.  —  Pour  la  réparation  de  cette  difformité, 
deux  procédés  sont  surtout  utilisés  encore  de  nos  jours, 

Procédé  de  Duplay.  —  C’est  une  urétroplastie  à  lambeaux  qui  s’exécute 
en  plusieurs  temps. 

1er  temps.  —  On  commence  par  redresser  la  verge,  comme  il  a  été  dit  à 
la  page  1736. 

2e  temps  :  Réfection  de  l’urètre  balanique.  —  On  refait  d’abord  le  méat  et 
l’urètre  balanique  en  avivant  pour  cela,  à  leur  partie  inférieure,  les  deux 
lèvres  de  l’échancrure  qui  repré¬ 
sente  le  méat  ;  si  l’échancrure 
est  peu  profonde,  une  incision 
médiane  ou  deux  petites  inci¬ 
sions  latérales  dans  l’épaisseur 
du  gland  permettent  d’y  coucher 
la  sonde  par-dessus  laquelle  on 
suturera. 

3e  temps  :  Réfection  de  l’urètre 
pénien  et  périnéal.  —  Sur  la  face 
inférieure  de  la  verge,  on  taille 
depuis  le  gland  jusqu’au  delà  de  l’orifice  hypospadien  un  lambeau  allongé, 
fait  de  muqueuse,  et  dont  le  bord  adhérent  est  médian  et  le  bord  libre  est 
externe.  Ces  deux  lambeaux,  isolés  des  parties  sous-jacentes,  sont  ramenés 
sur  une  sonde  placée  dans  la  gouttière  du  canal,  de  telle  sorte  que  leur  face 
muqueuse  regarde  la  sonde  et  leur  face  cruentée  soit  en  dehors.  Us  sont 
■suturés  par  leurs  bords  libres  autour  de  la  sonde  (  fi  g .  811  et  812). 

Pour  recouvrir  cette  surface,  on  rapproche  et  on  suture  par-dessus  les 
lèvres  externes  de  la  plaie,  qui  ont  été  libérées  par  la  dissection  et  déta¬ 
chées  de  haut  en  bas  par  deux  petites  incisions  perpendiculaires  aux  précé¬ 
dentes. 

Les  sutures  profondes  sont  faites  au  catgut.  Les  superficielles  sont  faites 
aux  fds  d’argent.  En  avant,  les  extrémités  des  lambeaux  sont  suturées  au 
gland  avivé. 

4e  temps  :  Fermeture  de  la  fistule.  —  Elle  s’obtient  par  avivement  du 
méat  hypospadique  ;  sur  une  sonde  introduite  par  le  nouvel  urètre  dans  la 


Fig.  809  et  810.  —  Création  par  avivement  et 
suture  d’un  urètre  balanique. 
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vessie,  on  suture  les  lèvres  avivées  du  méat  à  l’aide  d’un  ou  de  deux  plans 
de  sutures. 

Cette  oblitération  définitive  ne  sera  recherchée  que  quelques  mois 
après  la  réfection  du  canal  (Duplay). 

Il  est  rare  que  ce  procédé  réussisse  d’emblée  et  du  premier  coup  :  les 
désunions  sont  fréquentes,  des  fistules  se  forment  en  plusieurs  points  et  il 
faut  beaucoup  de  temps  pour  les  oblitérer. 

Le  second  procédé  qui  convient  à  ces  hypospadias  périnéo-Scrotaux, 
c’est  le  procédé  de  Nové-Josserand ,  tel  qu’il  a  été  décrit  plus  haut 


Fig.  811  et  812.  —  Traitement  de  l’hypospadias  :  procédé  de  Duplay. 
Avivement  à  gauche  et  suture  à  points  séparés  à  droite. 


(voir  p.  1735).  Il  n’y  a  à  y  ajouter  que  la  réparation  des  bourses  par  soudure 
de  leur  face  interne. 

Entre  ces  deux  procédés,  quel  est  le  choix  à  faire  ? 

Le  procédé  de  Duplay  a  derrière  lui  un  long  passé,  mais  les  résultats 
sont  parfois  bien  pénibles  à  acquérir. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  peut  y  recourir  aujourd’hui  sans  utiliser  la 
boutonnière  périnéale  ;  celle-ci  est  devenue  une  nécessité  impérieuse  sans 
laquelle  tous  les  procédés  sont  frappés  de  stérilité. 

Par  contre,  le  procédé  de  Nové-Josserand,  méthodique  et  très  réglé,  me 
paraît  plus  capable  de  donner  plus  régulièrement  un  résultat  favorable,  et 
c’est  encore  à  lui  que  je  donne  la  préférence. 

A  quelle  époque  convient-il  d’opérer  l’hypospadias,  quand  on  a  le  choix  ? 

En  ce  qui  concerne  l’hypospadias  balanique,  l’opération  de  Beck  peut  être 
faite  de  bonne  heure  vers  deux  ou  trois  ans. 

Pour  les  degrés  plus  accentués  de  l’hypospadias,  il  ne  faut  pas  au  con¬ 
traire  y  avoir  recours  avant  l’âge  de  sept  ou  huit  ans  ;  à  ce  moment,  l’enfant 
a  acquis  un  peu  de  cette  docilité  qui  est  une  condition  de  guérison  pour 
l’opération.  Plus  tard,  les  érections  ne  manqueraient  pas  de  se  produire 
dans  les  suites  opératoires  et  gêneraient  la  prise  des  sutures. 
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VIII.  —  Épispadias 

Cette  difformité  est  caractérisée  par  l’ouverture  anormale  de  l’urètre  à  la 
face  supérieure  de  la  verge  ;  elle  est  absolument  rare  chez  l’homme. 

C’est  à  peine  si  l’on  a  relevé  dans  le  département  de  la  Seine  sur  G. 000 
recrues,  1  épispade  ;  Baron  a  observé  300  hypospades  pour  'i  épispades. 
Bürckhardt  a  réuni  60  observations  dont  5  épispades  balaniques  et  53  épis¬ 
pades  péniens. 

Chez  la  femme,  c’est  une  affection  bien  plus  rare  encore.  C’est  à  peine 


Fig.  813.  —  Epispadias  sans  incontinence  (Legueu). 


si  l’on  en  peut  retrouver  vingt-cinq  cas,  dit  Bürckhardt,  une  trentaine,  dit 
Nové-Josserand  h 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  peut  chez  l’homme  diviser 
l’épispadias  en  trois  degrés  : 

a)  Dans  l’épispadias  balanique  \  l’ouverture  du  méat  siège  sur  la  face 
supérieure  du  gland  ou  au  niveau  du  sillon  rétro-glandaire.  Dans  ce  dernier 
cas,  l’urètre  balanique  est  représenté  par  un  sillon  allant  du  sommet  du 
gland  à  l’ouverture  anormale  de  l’urètre. 


1.  Nové-Josserand  et  Cotte.  L’épispadias  féminin  et  son  traitement  chirurgical.  Revue 
de  Gynécologie  et  de  Chir.  abd..  1907,  XI,  p.  963. 

2.  Katzenstein.  Die  Eichelepispadie  und  ihre  Entstehung.  Deutsche  med.  Woch.,  1904, 
n°  21,  p.  769. 
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Le  gland  est  étalé,  le  prépuce  divisé  n’existe  qu’à  la  face  inférieure,  le 
trein  va  jusqu’à  l’extrémité  du  gland.  La  verge  est  très  courte. 

b)  Dans  l’épispadias  pénien  très  rare,  l’urètre  a  un  orifice  infundibuliforme 
situé  à  la  face  supérieure  de  la  verge  près  de  sa  racine  et  prolongé  en  avant 
par  une  gouttière  remplaçant  le  reste  de  l’urètre  pénien  et  tout  l’urètre 
balanique. 

c)  Dans  l’épispadias  complet  ou  pubo-pénien,  la  totalité  de  l’urètre  est 
remplacée  par  une  gouttière  allant  jusqu’à  la  vessie  ;  cette  forme  est 
presque  toujours  accompagnée  d’un  certain  degré  d’exstrophie  vésicale. 


Fig.  814.  —  Epispadias  avec  incontinence  :  enfant  de  huit  ans  (Legueu). 


La  verge  très  courte  est  collée  contre  l’orifice  sous-pubien  ;  pour  voir 
l  orifice,  il  est  nécessaire  d’abaisser  le  pénis.  Il  est  court,  s’abaisse  facile¬ 
ment,  mais  est  sans  cesse  ramené  à  sa  position  première.  Il  est  étalé,  réduit 
en  haut  à  une  gouttière  muqueuse  qui  se  continue  directement  jusqu’à  la 
vessie. 

L’orifice  urétral  est  plus  ou  moins  large,  en  entonnoir,  et  laisse  voir  dans 
le  fond  une  partie  de  l’urètre  postérieur  ou  même  la  paroi  vésicale. 

Les  corps  caverneux  étalés,  aplatis  sur  la  ligne  médiane  par  la  gouttière 
spongieuse  de  l’urètre,  se  terminent  en  avant  par  un  gland  très  large,  très 
étalé  (fig.  814). 

L’orifice  reçoit  l’extrémité  du  doigt  et  laisse  parfois  sentir  un  écartement 
du  pubis.  C’est  un  degré  de  plus  vers  l’exstrophie,  dont  un  certain  degré 
coïncide  souvent  avec  l’épispadias. 

Chez  la  femme,  l’épispadias  présente  plusieurs  degrés,  et  Nové-Josse- 
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ranci  a  rassemblé  dans  son  mémoire  tous  les  cas  publiés.  Petkévitch1  (de 
Ivieff)  a  repris  cette  question  à  l'occasion  d’une  observation  personnelle. 


2 


î 


Fig.  815  et  816.  —  Epispadias  sous-symphysaire  (Durand). 

Fig.  815.  —  Epispadias  sous-symphysaire. 

Fig.  816.  —  Coupe  antéro-postérieure  d’une  vulve. 

J.  Urètre.  —  2,  clitoris.  —  3,  vessie.  —  4,  symptiyse  pubienne,  —  5,  petite  lèvre.  —  0,  grande  lèvi’e. 

7,  sphincter  vésical. 

a.  L’épispadias  clitoridien  dans  lequel  l’urètre  a  une  longueur  normale, 
mais  est  ouvert  au  dessus  du  clitoris,  celui-ci  étant  généralement  divisé. 

b.  L’épispadias  sous-symphysaire  caractérisé  par  l’absence  de  paroi  supé¬ 


rieure  de  l’urètre  avec  division  constante  du  clitoris  par  une  gouttière  se 
poursuivant  avec  la  portion  rétro-symphysaire  de  ce  conduit. 

1.  Petkévitch.  L'épispadias  chez  la  femme.  Analyse  in  Journ.  d'Urol.,  1913,  t.  I,  p.  268. 
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c.  L  épispadias  rétro  symphysaire  enfin,  dans  lequel  il  n’y  a  plus  trace 
de  paroi  supérieure  et  qui  souvent  est  associé  à  un  certain  degré  d’exstrophie 
vésicale  l. 


Clinique.  —  Dans  les  degrés  les  plus  simples  de  la  difformité,  les 
troubles  fonctionnels  sont  peu  marqués  ;  le  coït  est  rendu  difficile  par  la 
brièveté  de  la  verge,  et  burine  s’échappe  en  s’éparpillant. 

Dans  les  formes  plus  accentuées,  ces  troubles  s’aggravent  d’une  façon 
très  sensible  et  se  complètent  par  l’adjonction  de  l’incontinence,  qui  est  très 
gênante  pour  les  malades.  Celle-ci  peut  manquer  avec  les  épispadias  assez 
accentués,  ou  bien  elle  est  partielle,  intermittente,  se  reproduit  par  la  toux 
et  l’effort.  D’autres  fois,  elle  est  complète,  absolue,  et  le  malade  est  jour  et 


Fig.  818  et  84  9.  —  Urétrorraphie  par  le  procédé  de  Duplay. 

Fig.  818.  —  Avivement. 

Fig.  819.  —  Suture  à  points  sépares. 


nuit  sans  cesse  inondé. Cette  incontinence  n’est  pas  toujours  d’origine  exclu¬ 
sivement  mécanique,  car  on  la  voit  cesser  après  une  intervention  qui  n’a 
pas  touché  au  sphincter. 

Traitement.  —  C’est  une  œuvre  longue  et  difficile  que  celle  de  réparer  un 
épispadias  ;  il  faut  déployer  souvent  beaucoup  d’habileté  et  toujours 
beaucoup  de  patience. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  donne  la  préférence,  il  est  deux  temps 
préliminaires  indispensables,  auxquels  on  ne  saurait  se  soustraire,  l'un 
consiste  à  créer  une  fistule  périnéale,  et  l’autre  consiste  dans  le  redresse¬ 
ment  de  la  verge. 

Urétrostomie  périnéale.  —  Celle-ci,  bien  que  rejetée  par  Duplay,  s'est 
de  plus  en  plus  imposée  comme  une  nécessité  inéluctable;  sans  elle,  on  doit 
compter  avec  des  échecs  successifs  d’autoplastie,  l’urine  et  la  sonde  gênant 
la  solidité  et  l’accolement  des  sutures. 


1.  Gütschow.  Zur  Kenntniss  der  weiblichen  Epispadie.  Inaug.  Dissert.,  Rostok,  1904. 
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Avec  elle,  au  contraire,  la  dérivation  de  l’urine  est  parfaite,  et  l’opération 
de  l’autoplastie  ne  doit  être  tentée  que  lorsque  la  fistulisation  est  réellement 
bien  constituée. 

Redressement  de  la  verge.  —  Pour  l’obtenir,  il  est  nécessaire  de  section¬ 
ner  les  brides  qui  maintiennent  la  rétraction  de  la  verge,  en  entamant  même 
au  besoin  les  corps  caverneux. 

Ce  n’est  que  lorsque  les  plaies  résultant  de  ce  redressement  sont  cica¬ 
trisées,  qu'il  est  possible  de  songer  à  la  réparation  de  l’épispadias  lui- 
même  et  en  procédant  encore  par  temps  successifs  ainsi  que  depuis  long¬ 
temps  Thiersch  l’a  excellemment  demandé. 

Le  procédé  de  Duplay  est  une  urétrorraphie  simple. 


Fig.  820  et  821.  —  Urétroplastie  à  lambeaux  par  le  procédé  de  Thiersch. 

Fig.  820.  —  Tracé  des  lambeaux. 

Fig.  821.  —  Disposition  des  lambeaux. 


On  avivera  départ  et  d’autre  de  la  gouttière  urétrale,  où  l’on  a  couché 
une  sonde,  une  surface  quadrilatère  large  d’un  centimètre  s’étendant  de 
l’extrémité  du  gland  au  voisinage  de  l’ouverture  épispadienne.  Puis,  on 
adosse  les  deux  surfaces  cruentées  par-dessus  la  sonde,  grâce  à  des  sutures 
enchevillées  au  fil  d’argent  fin. 

Il  faut  serrer  modérément  pour  éviter  le  sphacèle. 

Cette  méthode,  simple,  anatomique  par  excellence,  «  sera  préférée  toutes 
les  fois  qu’elle  sera  applicable  »  (Monod  et  Vanverts).  Mais  «  quand  l’étoffe 
manque,  lorsque  la  gouttière  pénienne  est  trop  étroite  pour  que  la  réunion 
de  ses  bords  donne  un  conduit  de  calibre  suffisant  »,  on  devra  recourir  à  la 
méthode  suivante. 

Le  procédé  de  Thiersch  est  une  urétroplastie  à  lambeaux. 

1er  temps.  —  On  trace  deux  lambeaux  quadrilatères  de  part  et  d’autre  de 
la  gouttière  urétrale  dont  l’un  a  sa  charnière  au  voisinage  de  la  gouttière, 
le  droit  par  exemple,  l’autre  au  contraire  son  bord  libre  contre  cette  gouttière. 
On  dissèque  ces  lambeaux  par  leurs  faces  profondes  et  on  les  rabat  l’un  sur 
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l’autre.  Le  droit,  par  exemple,  renversé  sur  la  sonde  couchée  dans  la  gout¬ 
tière,  vient  par  sa  face  épidermique  former  la  paroi  supérieure  de  l’urètre, 
le  gauche  sans  subir  de  renversement,  glissera  sur  lui  (après  incision 
libératrice  pratiquée  s’il  y  a  lieu,  comme  l’a  proposé  Pozzi,  au  niveau  de  la 
face  inférieure  de  la  verge),  et  recouvrira  le  premier  lambeau  par  sa  face 
cruentée. 

2e  temps.  — -  Plus  tard,  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après, 
on  procède  à  la  réfection  de  1  urètre  balanique.  Le  gland  est  aplati  et 
déformé;  il  s’agit  de  le  reformer  par  avivement  bilatéral  de  sa  face  supé¬ 
rieure  et  de  suturer  les  parties  avivées  qui  se  correspondent,  de  façon  que 
le  méat  soit  porté  au  bout  du  gland. 

Cette  autoplastie  est  faite  de  la  même  façon,  sur  une  sonde  placée  dans 


Fig.  822  et  823.  —  Fermeture  de  la  fistule  sous-pubienne  par  le  procédé  de  Thiersch. 

Fig.  822.  —  Un  premier  lambeau  est  rabattu  face  épidermique  sur  l’urètre 
Fig.  823.  —  Un  autre  lambeau  également  triangulaire  est  appliqué  sur  le  premier. 

la  gouttière  et  au-dessus  de  laquelle  on  suture  les  lèvres  avivées  de  la  gout¬ 
tière  balanique. 

3°  temps.  —  Il  reste  encore  à  procéder  à  la  réfection  du  prépuce,  qui 
pend  lamentable  et  disgracieux  à  la  face  inférieure  du  gland. 

On  devra,  à  la  manière  de  Thiersch,  le  perforer  à  sa  base  et  dans  cet 
oriiice  faire  passer  le  gland  pour  que  le  prépuce  soit  transporté  à  la  face 
supérieure  de  la  verge.  S’il  y  a  eu  quelque  échec  de  suture  et  qu’il  persiste 
quelque  orifice  à  combler,  le  prépuce  peut  servir  à  cet  emploi. 

Même  au  cas  où  tout  l’urètre  est  réparé,  le  prépuce  étalé  à  la  face  dor¬ 
sale  avivée  de  la  verge  constitue  une  doublure  heureuse  et  qui  complète 
davantage  les  analogies  de  la  verge  avec  un  organe  normal. 

4e  temps  :  Fermeture  du  méat  épispadien.  —  On  l’obtient  soit  par  avive¬ 
ment  simple,  soit  en  taillant,  comme  Thiersch,  deux  lambeaux  au-dessus  du 
pubis  comme  l’indique  les  ligures  822  et  823.  Ceux-ci  sont  ramenés  l’un  sur 
l’autre  sur  l’orifice  épispadien. 
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Dans  un  cas  de  ce  genre,  Morestin  ferma  la  fistule  en  utilisant  le  retour- 
nement  en  dedans  des  bords  de  la  gouttière  et  la  sutura  par  dessus  des  par¬ 
ties  tégumentaires  les  plus  voisines  i. 

Ces  méthodes  d’oblitération  de  l’épispadias  sont  démesurément  longues 
et  compliquées.  11  faut  un  temps  très  long  pour  arriver  à  un  résultat.  Mais 
avec  de  la  patience,  on  obtient  un  résultat  satisfaisant.  L  incontinence  dispa¬ 
raît  en  général  dès  que  le  canal  antérieur  est  reconstitué,  et  la  miction  se 
fait  naturellement. 


Une  dernière  méthode  de  traitement  de  l’épispadias  est  représentée  par 
îatunnellisation  avec  des  greffes  dermo-épidermiques  de  Ollier-Thiersch. 

C’est  le  procédé  que  Nové-Josserand  a  imaginé  pour  fhypospadias  ;  deux 
fois  cet  auteur  l’a  utilisé  pour  l'épispadias,  et  dans  des  conditions  telles  qu’il 
y  a  beaucoup  à  espérer  de  son  emploi 2. 

Ce  procédé  consiste  d’abord  à  fermer  la  fistule  avant  de  s’attaquer  à 
l'urètre  ;  pour  cela  on  fait  d’abord  une  urétrostomie  périnéale ,  et  on  ferme 
la  fistule  antérieure  par  dissection  et  suture  de  la  muqueuse,  et  on  redresse 
la  verge.  Souvent  la  fermeture  de  la  fistule  est  difficile  à  obtenir;  il  faut  y 
revenir  à  plusieurs  reprises  et  y  perdre  du  temps. 

Ce  n’est  pas  avant  deux  ou  trois  mois  qu’on  peut  commencer  à  s’occuper 
de  la  réfection  d’un  canal. 

Je  renvoie  à  l’article  Hypospadias  pour  la  technique  de  ce  procédé,  qui 
s’exécute  ici  de  la  même  façon. 

Sur  les  deux  malades  opérés  par  Nové-Josserand  de  cette  manière,  le 
résultat  est  excellent  ;  le  méat  s’ouvre  au  sommet  du  gland,  toute  l’urine 
s’écoule  par  le  canal  ainsi  constitué. 

Ce  procédé  me  paraît  de  beaucoup  supérieur  à  celui  plus  récent  de  Beck3  : 
une  incision  ovalaire  circonscrivit  l’orifice  assez  loin  jusqu’à  l’extrémité  du 
gland,  en  avant.  Puis  cette  zone  fut  décollée  tout  autour  de  l’avivement  sur 
une  longueur  de  cinq  centimètres  environ,  les  bords  appliqués  sur  le  doigt 
comme  un  sac  herniaire,  que  l’on  disséqua  après  ouverture  avant  de  le  lier. 

On  eut  ainsi  un  conduit  composé  de  muqueuse  habituée  à  la  sécrétion  de 
l’urine.  On  fit  alors  au  bistouri  un  orifice,  un  conduit  à  travers  le  gland  et  on 
fit  passer  par  transfixion  le  conduit  disséqué  à  travers  ce  canal  artificiel  ;  on 
le  fixa  par  quatre  points  ensemble. 


Traitement  de  l’épispadias  féminin.  —  A  son  premier  degré,  l’affection  ne 
demande  aucun  traitement. 

Deux  indications  se  présentent  dans  les  cas  les  plus  compliqués. 

1°  Il  s’agit  de  remédier  aux  déformations  extérieures.  Ceci  s’obtient  par 
une  autoplastie  vulvaire,  et  c’est  en  général  assez  facile  4. 


1.  Morestin.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1913,  p.  430. 

2.  Cotte  et  Nové-Josserand.  Epispadias  pénien  opéré  par  le  procédé  de  M.  Nové-Josse¬ 
rand.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon ,  30  mai  1907,  p.  184. 

3.  Beck.  Médical  Record,  30  mars  1907,  t.  LXXI,  p.  505. 

4.  Pluyette.  Malformation  congénitale  chez  une  jeune  fille.  Rev.  pratique  des  mal.  des 
ory.  gén.-urin.,  1908,  n°  27,  p.  109. 
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2°  Il  s’agit  en  outre  de  remédier  aux  troubles  fonctionnels,  caractérisés 
surtout  par  l’incontinence,  et  ceci  est  beaucoup  plus  difficile. 

On  a  utilisé  dans  ce  but  le  rétrécissement  ou  l’allongement  de  l’urètre. 

Le  rétrécissement  de  Lurètre  a  été  obtenu  par  des  moyens  différents  :  par 
la  cautérisation  (Guyon),  par  l’avivement  de  la  suture  (Gottschalk,  Dohrn, 
Richelot,  Küster),  la  création  d’une  valvule  antérieure  (Auffret),  la  tension 
transversale  du  méat  et  la  coudure  de  l’urètre  (Pawlick),  la  colporrapliie 
sous-urétrale  (Himmelfarb),  la  torsion  de  l’urètre  (Gersuny,  Wojried- 
chowsky). 

Je  donnerais  la  préférence  à  la  colporrapliie  sous-urétrale,  mais  elle  est 
souvent  difficile  à  effectuer  à  cause  des  malformations  du  vagin. 

L’allongement  de  l  urètre  est  le  plus  souvent  combiné  au  rétrécissement 
du  canal. 

Ces  deux  résultats  ont  été  obtenus  : 

1°  Par  un  lambeau  supérieur  avec  restauration  de  la  paroi  supérieure  de 
Lurètre  (Van  der  Hoeven,  Kirmisson,  AVolfler,  Fehling,  Millier,  Nové-Josse- 
rand). 

2°  Par  deux  lambeaux  latéraux  qui  sont  ensuite  ramenés  au-devant  de 
l’urètre  et  combinés  à  la  colporraphie  sous-urétrale  (Himmelfarb). 

3°  Par  allongement  et  torsion  de  l’urètre  (Müller). 

L’incontinence  d’urine  disparaît  en  général  comme  dans  l’épispadias 
masculin  lorsque  la  difformité  est  réparée  sans  que  l’on  ait  touché  au  sphinc¬ 
ter. 

En  présence  des  procédés  multiples  proposés  et  des  différences  si  consi¬ 
dérables  d’ailleurs  que  présentent  les  malades,  il  est  difficile  de  faire  un 
choix. 

Nové-Josserand  donne  la  préférence  au  procédé  de  Van  der  Hoeven,  qui 
allonge  Lurètre  par  un  lambeau  supérieur  abaissé  de  la  symphyse  au-devant 
de  Lurètre.  Et  dans  le  cas  où  cet  allongement  ne  suffirait  pas  à  faire  dispa¬ 
raître  1  incontinence,  il  recourrait  au  procédé  de  Gersuny,  qui  consiste  à 
entourer  Lurètre  d'un  anneau  de  paraffine  destiné  à  réaliser  une  fermeture 
solide  et  élastique. 

Je  préférerais,  pour  ma  part,  la  torsion  de  Lurètre,  si  elle  était  possible. 


ARTICLE  IV.  —  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  VESSIE 

1.  -  EXSTROPHIE  VÉSICALE 

Ce  terme,  dù  à  Chaussier,  correspond  à  cette  difformité  déplorable,  qui 
est  constituée  par  l’éversion  à  l’extérieur  de  la  vessie,  ouverte  à  travers  une 
paroi  abdominale  déhiscente. 

Si  l’on  connaît  l’évolution  embryologique  de  cette  difformité  (voirp.  1698). 
on  en  ignore  complètement  les  causes  initiales  L 

1.  Enderlen.  Ueber  Blasenektopie,  Wiesbaden,  1904,  et  Sammlung  klin.  Vortr.,  n°  472, 
série  XVI,  1908,  p.  172-211. 
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L’affection  est  au  reste  fort  rare,  et  d’après  Neudorfer  on  n’en  rencontrerait 
qu’un  cas  sur  50.000  naissances.  Le  plus  souvent,  l’affection  s’observe  chez 
les  garçons  ;  mais  on  l’a  rencontrée  chez  les  lilles  dans  la  proportion  de 
1  cas  sur  7  ou  8. 

Entre  l’épispadias,  qui  est  comme  le  premier  degré  de  l’exstrophie  et 
1  exstrophie  complète,  plusieurs  malformations  forment  comme  les  anneaux 


i 


Fig.  824.  —  Exstrophie  vésicale  chez  un  garçon. 

d’une  même  chaîne;  ce  sont  des  stades  différents  de  l’évolution  qui  conduit 
à  l’exstrophie  complète. 

t°  Voici  d’abord,  associés  à  l’épispadias,  lamincissement  et  l’aspect  cica¬ 
triciel  de  la  peau  prépubienne  sans  écartement  du  pubis. 

2°  A  un  degré  de  plus,  lés  pubis  sont  écartés,  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  est  mince,  fibreuse  et  d’aspect  cicatriciel. 

.3°  Plus  loin,  voici  une  fissure  hypogastrique  au  travers  de  laquelle  la 
vessie  intacte,  non  ouverte,  fait  hernie  et  montre  sa  paroi  antérieure.  Cette 
paroi  vésicale  est  parfois  elle-même  amincie  et  d’aspect  cicatriciel  (Wrolich, 
Stoll  e!  Lichtheim,  Ivüster). 
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4°  Pais  voici  la  fissure  vésicale,  coïncidant  avec  la  fissure  de  la  paroi 
abdominale;  mais  la  vessie  n’est  ouverte  que  partiellement,  il  n’y  a  pas 
d’éversion  de  la  muqueuse. 

Cette  fissure  existe  au-dessus  de  la  symphyse,  elle  est  alors  au  voisinage 
de  l’ombilic  comme  dans  les  cas  de  Braun,  Coales,  Rigaud,  ou  bien  elle 
existe  au-dessous  de  la  symphyse,  et  n’est  qu’une  manière  d’épispadias 
féminin  L  C’est  en  effet  chez  la  femme  exclusivement  qu’a  été  rencontrée  cette 
malformation  (Kleinwâchter,  Gosselin,  Penchiennatte,  Môricke).  Houzel1  2  en 
a  publié  récemment  une  nouvelle  observation,  dans  laquelle,  fait  intéressant, 
la  vessie  herniée  vint  s’étrangler  à  travers  l’orifice  et  nécessita  une  opération 
d’urgence. 

Toutes  ces  malformations  sont  très  exceptionnelles  et  ne  sont  intéres¬ 
santes  qu’au  point  de  vue  pathogénique,  parla  transition  qu’elles  établissent 
entre  toutes  les  étapes  du  développement  et  de  la  malformation. 

5°  Et  au  dernier  terme,  voici  l’exstrophie  complète  ;  la  vessie  est  fendue 
dans  toute  la  hauteur  de  la  fissure  pariétale,  sous  la  poussée  de  l’abdomen, 
sa  paroi  postérieure  s’est  éversée,  et  la  vessie  ouverte  fait  saillie  à  l’extérieur 
et  continue  sa  muqueuse  avec  la  peau  de  l’abdomen. 

6°  Un  stade  plus  avancé  encore  de  la  difformité  est  représenté  par  la 
lésion  étudiée  par  Recklinghausen  sous  le  nom  de  fente  abdomino-vésico- 
intestinale  (Bauchblasendarmspalte).  Le  développement  s’est  arrêté  au  stade 
cloacal  avant  le  cloisonnement  du  sinus  uro-génital  ;  dans  la  vessie  exstro- 
phiée  s’abouche  l’intestin,  soit  la  fin  de  l’iléon,  soit  le  cæcum. 

Tels  sont  les  divers  types  anatomiques  que  l’on  peut  rencontrer,  et 
dont  Hache  donnait  en  1888  la  nomenclature  exacte.  La  fréquence  de 
ces  malformations  est  très  différente  pour  chacun.  La  plus  commune  est 
l’exstrophie  complète  ;  c’est  à  celle-ci  que  correspond  la  description  qui  va 
suivre. 

Anatomie  pathologique.  —  La  vessie  exstrophiée  apparaît  sous  la  forme 
d’une  tumeur  rougeâtre  occupant  l’hypogastre  et  la  région  prépubienne. 
D’un  volume  plus  ou  moins  marqué  suivant  l’âge,  cette  tumeur  nettement 
formée  par  une  muqueuse  est  généralement  assez  saillante.  Plissée,  irrégu¬ 
lière,  parfois  assez  nettement  pédiculisée  à  sa  base,  elle  laisse  voir,  quand 
on  l’attire  un  peu  en  haut  pour  les  bien  mettre  en  évidence,  les  deux  orifices 
urétéraux.  Ceux-ci  sont  le  plus  souvent  cachés  par  le  tubercule  pénien  ;  à 
leur  pourtour  la  muqueuse  est  d’un  rouge  vif,  en  haut  elle  est  plus  sèche. 
Les  orifices  siègent  au  sommet  de  deux  petits  mamelons  «  repères  précieux 
pour  le  cathétérisme  des  uretères  au  cours  des  opérations  »  (Katz)3.  La 
tumeur  qui  subit  l’impulsion  de  la  toux  est  assez  aisément  réductible,  cela 
parfois  avec  un  peu  de  gargouillement  dû  au  refoulement  de  l’intestin 4.  Tous 

1.  Cari  Brandi.  Contribution  à  l’étude  de  l’ectopie  vésicale.  The  amer.  Journ.  of  Uro- 
logy.  vol.  IX,  n°  7,  1913,  p.  333. 

2.  llouzel.  Fissure  vésicale  inférieure.  Journal  cl' Urologie,  1913,  t.  I,  p.  25. 

3.  Katz.  Traitement  chirurgical  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  Thèse  Paris,  1903. 

4.  Hovelacque.  Etude  anatomo-pathologique  de  l’exstrophie  complète  de  la  vessie. 
Journal  d'Urologie,  t.  I,  1912,  p.  43. 
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les  auteurs  signalent  l’augmentation  de  volume  considérable  des  parois  de 
la  vessie. 

A  sa  lace  postérieure,  le  péritoine  très  mince  adhère  faiblement  et  se 
laisse  décoller. 

A  la  partie  périphérique  de  la  tumeur  se  voient  des  traînées  cicatricielles 
très  nettes,  reliquats,  d’après  Thiersch,  de  l’allantoïde,  des  prolongements 
épidermoïques  et  des  croûtes.  Quant  à  l’ombilic,  dans  cette  forme  complète, 
il  fait  entièrement  défaut  ou  est  à  peine  reconnaissable  à  quelques  milli- 


Fig.  825.  —  Exslrophie  de  la  vessie  chez  une  fille  de  huit  ans  opérée  par  l’anastomose 

rectale  :  avant  l’opération  (Legueu). 

mètres  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur,  en  forme  de  croissant,  juste  au-dessus 
de  la  vessie.  Les  muscles  droits  divergent  en  bas  pour  s’insérer  sur  la  surface 
inguinale  du  pubis,  il  n’y  a  pas  de  fibres  croisées,  pas  d’arcade  de  Douglas. 

La  verge  apparaît  sous  la  forme  d’un  tubercule  long  de  3  à  4  centimètres 
au  plus  en  général  ;  on  y  peut  distinguer  aisément  une  gouttière  médiane  et 
supérieure  correspondant  à  l’urètre  épispadique  et  vers  la  base  du  tubercule 
pénien  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  net  qui  est  l’utricule  prostatique,  de  part 
et  d’autre  deux  orifices  très  petits  correspondant  aux  canaux  éjaculateurs. 
En  avant,  le  gland  assez  aplati  surplombe  un  prépuce  en  général  très  déve¬ 
loppé  «  en  tablier  ». 

Le  scrotum  est  aplati  ;  il  ne  renferme  qu’exceptionnellement  les  testi¬ 
cules  qui  le  plus  souvent  sont  ectopiques,  situés  de  part  et  d’autre  du  tuber¬ 
cule  pénien  dans  le  trajet  inguinal. 
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La  prostate  est  généralement  absente  ou  seulement  rudimentaire;  les 
vésicules  séminales  sont  très  peu  développées. 

Chez  la  femme,  l’urètre  est  aussi  en  épispadias  :  le  clitoris  est  fendu  en 
deux  et  les  petites  et  grandes  lèvres,  très  écartées,  ne  forment  pas  en  haut  de 
commissure. 

Les  muscles  du  périnée  sont  le  plus  souvent  atrophiés  et  inefficaces  ;  les 
faisceaux  pubo-anaux  du  releveur  en  particulier  n’arrivent  pas  en  avant  jus¬ 
qu’à  la  ligne  médiane  ;  dans  toute  opération  qui  essaiera  de  dériver  vers  le 
rectum  les  urines,  il  faudra  donc  bien  s’assurer  au  préalable  de  la  valeur  du 
sphincter  anal  qui  peut  souvent  être  bien  précaire  et  causer,  même  avant 
l’opération,  de  l’incontinence. 

Le  cul-de-sac  vésico-rectal  descend  très  près  de  l’anus,  et  l’orifice  anal 


Fig.  826.  —  Absence  de  symphyse  pubienne  dans  l'exstrophie  vésicale.  Schéma  d'après 
une  radiographie  (collection  de  radiographie  de  Necker). 

lui-même  est  sur  un  plan  très  antérieur  et  très  près  de  l’urètre  :  les  anses 
intestinales  s’accumulent  en  arrière  de  la  vessie  et  la  repoussent  en  avant. 

La  vessie,  au  contact  de  l’extérieur,  des  vêtements,  est  sans  cesse  irritée, 
sa  muqueuse  est  rouge,  enflammée,  excoriée.  En  outre,  sous  l’influence  de 
cette  inflammation,  peut-être  aussi  sous  l’influence  de  la  poussée  continuelle 
que  la  vessie  reçoit  de  la  cavité  abdominale  dont  elle  n’est  séparée  par  rien, 
la  paroi  abdominale  s’hypertrophie  et  s’épaissit. 

Trois  autres  particularités  anatomiques,  immédiates  ou  consécutives, 
sont  d’une  grande  importance  au  point  de  vue  du  choix  de  l'opération. 

C’est  d’abord  l’écartement  du  pubis;  l’écart  varie  de  3  à  4  centimètres. 
Certains  auteurs,  comme  Rigaud,  ont  décrit  entre  les  deux  pubis  ainsi  écartés 
un  puissant  ligament  fibreux  interpubien  ;  Katz  etHovelacque  s’élèvent  avec 
force  contre  ce  prétendu  ligament  qu’ils  n’ont  jamais  pu  retrouver  dans  les 
autres  descriptions  classiques  et  dans  les  quelques  cas  qu’ils  ont  pu  dissé¬ 
quer  (fig.  826). 
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Cet  écartement  des  pubis,  datant  de  l’origine,  est  un  obstacle  considé¬ 
rable  au  rapprochement  des  bords  de  la  fente. 

C’est  ensuite  l’absence  du  sphincter  vésicai. 

Le  sphincter  manque  toujours,  quoi  qu’ait  dit  Trendelenburg,  et  si  dans  le 
cas  de  ce  chirurgien,  Thierfelder  a  trouvé  à  l’autopsie  un  sphincter  péri-prosta- 
tique,  c’est  un  cas  absolument  unique,  et  il  est  bon  de  faire  remarquer  avec  Katz 
que  tous  les  opérés  de  Trendelenburg,  en  dépit  de  l’hypothèse  de  celui-ci,  ont 
été  incontinents.  L’incontinence,  en  effet,  reste  jusqu’ici  le  triste  privilège  de 
ceux  dont  une  opération  a,  dans  une  certaine  mesure,  modifié  l’inlirmité. 

C’est  enfin  la  dilatation  des  uretères;  par  suite  de  l’hypertrophie  de  la 
paroi  vésicale  et  surtout  de  la  distension  et  de  la  courbure  qui  est  imposée  à 
son  trajet,  la  circulation  dans  l’uretère  est  plus  difficile.  La  dilatation  s’y 
accentue  progressivement,  et  pour  peu  que  l’exstrophié  ne  soit  plus  tout  à 
fait  jeune,  la  dilatation  se  propageant  au  bassinet  et  au  rein  met  ce  sujet 
en  état  de  moindre  résistance  ;  c’est  un  facteur  de  gravité  pour  l’opéra¬ 
tion.  Il  n’y  a  pas  de  sphincter  urétéral.  Si  le  malade  est  abandonné  à  lui- 
même,  à  la  dilatation  s’ajoute  un  jour  l'inllammation  ;  la  pyélonéphrite  est 
une  complication  terminale  des  plus  communes. 

La  muqueuse  de  la  vessie  exstrophiée  peut  subir  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse.  Lecène  et  flovelacque  1  ont  rassemblé  des  observations  de  cette 
curieuse  lésion.  Le  type  histologique  le  plus  fréquemment  observé  estletype 
adéno-carcinome  pseudo  glandulaire  rappelant  absolument  le  cancer  banal 
du  rectum  ou  du  gros  intestin.  Ces  ilôts  d’épithélium  cylindriques  et  les  inva¬ 
ginations  glandulaires  qui  les  accompagnent  s’expliquent  par  une  «  ectopie  » 
de  cellules  indifférentes  provenant  de  l’intestin  primitif  et  transportées,  lors 
de  l’apparition  de  la  malformation,  sur  la  future  muqueuse  vésicale. 

Symptômes.  —  L’exstrophie  constitue  une  des  infirmités  les  plus  répu¬ 
gnantes  qui  se  puissent  voir. 

La  première  conséquence  de  cette  malformation  est  l’écoulement,  inces¬ 
sant  de  l’urine  ;  il  peut  se  faire  goutte  à  goutte  ou  parfois  par  jet  à  l’occasion 
d’efforts  abdominaux.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  urine  détermine  rapidement, 
en  s’écoulant  à  l’extérieur,  des  excoriations  douloureuses  extrêmement 
pénibles  pour  le  malade.  Ses  vêtements  souillés  sans  cesse,  l’odeur  ammo¬ 
niacale  due  à  la  rapide  décomposition  de  burine,  la  sensibilité  excessive 
de  cette  muqueuse  ainsi  éversée,  tout  contribue  à  rendre  cette  affection 
absolument  insupportable  pour  les  malades  et  pour  leur  entourage. 

En  général,  chez  l’homme  les  désirs  vénériens  sont  abolis  ;  quelquefois  il  y  a 
cependant  des  ébauches  d’érection  pénibles  pour  le  malade  qui  ne  peut  se  li¬ 
vrer  au  coït,  si  on  excepte  le  cas  unique  rapporté  parGerdy.  Chez  la  femme,  «en 
dépit  d’une  infirmité  aussi  repoussante  »  (Kirmisson),  on  a  pu  voir  la  grossesse 
survenir,  elle  est  le  plus  souvent  suivie  d’un  accouchement  difficile,  qui  néces¬ 
site  des  débridements  vulvaires  et  s’accompagne  souvent  de  prolapsus  utérin. 

Enfin,  une  muqueuse  ainsi  irritée  mécaniquement  et  exposée  à  tous  les 
contages  extérieurs  ne  tarde  pas  à  s’infecter  et  la  cystite  est  pour  ainsi  dire 

1.  Lecène  et  Hovelacqae.  Les  cancers  développés  sur  la  vessie  exstrophiée.  Journal 
d'Urologie,  1912,  t.  I,  p.  493. 

—  2e  éd.  ii. 
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la  règle  à  plus  ou  moins  brève  échéance.  Les  uretères  sont  infectés  à  leur 
tour  fatalement,  et  bien  vite  la  pyélonéphrite  ascendante  apparaît  avec  tous 
ses  inconvénients.  C’est  elle  qui,  le  plus  souvent,  emporte  les  malades.  Aussi 
la  mortalité  est-elle  grande  et  précoce.  On  a  cependant  signalé  des  cas  de 
survie  particulièrement  longs  où  des  malheureux  ont  traîné  jusqu’à  cin¬ 
quante  ans,  soixante-dix  ans  même,  cette  épouvantable  infirmité. 

Traitement.  —  Peu  d’affections  ont  suscité  plus  de  travaux,  de  recher¬ 
ches  et  de  procédés  opératoires  que  fexstrophie  de  la  vessie.  Leur  mutipli- 
cité  même  est  la  preuve  de  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  la  guérir. 

A.  Des  méthodes  opératoires  appliquées  a  l’exstrophie.  —  Les  efforts  des 
chirurgiens  peuvent  être  classés  en  trois  groupes  :  les  uns,  visant  à  l’idéal, 
se  proposent  de  fermer  la  vessie  ouverte,  de  lui  restituer  une  cavité,  c’est  la 
méthode  de  suture  direct  des  marges  de  la  vessie. 

Les  autres,  renonçant  à  guérir,  ne  cherchent  qu’à  pallier  l’infirmité  et  font 
soit  V autoplastie  à  la  surface  de  la  vessie,  soit  la  dérivation  des  urines  :  de  là 
trois  grandes  méthodes  qu’il  s’agit  d’étudier.  Dans  sa  thèse  excellente,  Katz  a 
longuement  et  minutieusement  étudié  les  résultats  et  la  technique  des  opéra¬ 
tions  qui  s’adressent  à  fexstrophie  :  nous  lui  ferons  les  plus  larges  emprunts. 

1.  Méthode  de  suture  directe  des  deux  marges  de  la  vessie.  —  Elle  se  pro¬ 
pose  de  guérir  l’exstrophie  d'une  façon  radicale  «  en  constituant  une  vessie 
exclusivement  muqueuse  bien  fermée,  contractile  et  continente  »  (Katz); 
aussi  mérite-t-elle  bien  le  nom  de  méthode  idéale  qu’on  lui  a  souvent  donné. 

Elle  se  réalise  de  deux  façons  différentes  :  sans  ou  avec  intervention  osseuse. 

Sans  intervention  osseuse,  la  suture  des  bords  de  la  vessie  est  presque 
impraticable.  Proposée  par  Gerdy,  elle  fut  pratiquée  par  VVyman,  Gzerny, 
Poppert  et  quelques  autres;  mais  seul  le  malade  de  Poppert,  un  garçon  de 
treize  ans,  urinait  volontairement  avec  continence  et  toutes  les  quatre  heures 
seulement.  A  moins  d’opérer  sur  des  sujets  très  jeunes,  et  dans  des  condi¬ 
tions  tout  exceptionnelles,  d'ordinaire  l’écartement  des  pubis  commande, 
entretient  l’écartement  de  la  paroi  ;  les  sutures  ne  peuvent  tenir,  la  méthode 
en  un  mot  est  inapplicable  sans  modification  préalable  du  squelette. 

Avec  intervention  osseuse,  on  peut  en  effet  modifier  le  squelette  et  pré¬ 
parer  le  terrain  à  la  suture. 

Les  uns  font  une  section  osseuse  en  avant,  de  chaque  côté  sur  les  bran¬ 
ches  iscliio  et  ilio-pubienne,  tels  que  Konig,  Schlange  ou  une  ostéoclasie 
sous-cutanée,  comme  Rovsing2,  Koch. 

Les  autres,  comme Trendelenhurg3,  Berg\font  une  ostéotomie  verticale 
des  os  iliaques  au-dessus  de  la  grande  échancrure  sciatique. 

1.  Schlange.  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  /.  Chir.,  avril  1891. 

2.  Rovsing.  Ein  neues  Verfahren  zur  operativen  Behandlung  der  Ectopia.  Centralb.  f. 
d.  Krankh.  der  llara.  u.  Sex.  org.  1907,  p.  333. 

3.  Trendelenhurg.  Zur  operativen  Behandlung  der  Ectopia  vesicæ.  Centralb.  f.  Chir., 
1885,  n»  49,  et  Münch.  Med.  Wock.,  1901,  n°  44. 

4.  J.  Berg.  The  surgical  treatment  of  exstrophy  of  the  urinary  bladder.  Brit.  Med.  J  , 
oct.  1900,  t.  Il,  p.  1168. 
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La  technique  de  Trendelenburg  est  la  suivante  : 

En  un  premier  temps,  il  fait  l’arthrotomie  sacro-iliaque  uni  ou  bilatérale, 
suivant  ce  qui  sera  nécessaire  pour  rapprocher  le  pubis,  puis  il  place  l’enfant 
dans  un  appareil  de  contention  destiné  à  assurer  ce  rapprochement  pendant 
trois  ou  quatre  mois. 

Il  procède  alors  au  second  temps,  c’est-à-dire  à  la  réduction  et  à  la  suture 
de  la  vessie,  à  la  réfection  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Wilms1  utilise 


Fig.  827.  —  Appareil  de  Trendelenburg  destiné  à  maintenir,  après  la  symphyséotomie 

sacro-iliaque,  le  contact  des  deux  pubis. 

pour  ce  rapprochement  des  os  un  compresseur  spécial  qui  ne  cause  pas 
d'escharres  au  niveau  des  parties  molles.  Grâce  à  cette  méthode,  Trendelen¬ 
burg  a  obtenu  de  beaux  succès2,  dans  3  cas,  avec  des  continences  qui  se 
prolongent  toute  la  nuit. 

Sur  23  malades  opérés  avec  intervention  osseuse  et  dont  l’histoire  est 
rapportée  dans  la  thèse  de  Katz,  cette  méthode  a  donné  5  morts  dont  2  appar¬ 
tiennent  en  propre  au  chirurgien  de  Bonn,  les  autres  à  Küster,  ltydygier  et 
Delagenière  ;  trois  seulement  sont  imputables  au  procédé. 

Il  semble  donc  que  l’on  ait  exagéré  les  dangers  de  cette  opération  ;  et  les 
tentatives  faites  en  vue  de  simplifier  la  technique  de  Trendelenburg  n’ont  pas 
donné  de  meilleurs  résultats,  au  contraire,  puisque  Berg,  sur  ses  8  ostéoto¬ 
mies,  a  perdu  2  malades  et  que  Kônigaperdu  les  2  malades  chez  lesquels  il 
avait  pratiqué  lapubotomie. 

1.  Wilms.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir 1908,  t.  XCIII,  f.  3,  p.  321. 

2.  Trendelenburg.  The  treatment  of  Ectopia  vesicœ.  Annals  of  Surgery ,  1906, 
t.  XLI V,  p.  281. 
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Par  contre,  l'opération  de  Trendelenburg  permet  d’allonger  le  pénis  parle 
rapprochement  des  pubis,  elle  fortifie  la  musculature  anale  ;  de  fait  quelques- 
uns  des  malades  ont  vu  disparaître  après  l’opération  leurs  évacuations  rec¬ 
tales  involontaires. 

Malheureusement,  tous  ces  avantages  n’ont  qu’une  importance  secon¬ 
daire,  et  si  l’on  se  place  au  point  de  vue  du  bénéfice  capital  que  l'on  est  en 
droit  d’exiger  de  toute  tentative  opératoire  en  matière  d’exstrophie  de  la 
vessie,  à  savoir  la  continence  des  urines,  on  voit  que  sur  23  opérés,  3  seu¬ 
lement  ont  été  guéris  de  leur  incontinence  (2  de  Trendelenburg  et  1  de  Dela- 
genière);  chez  le  malade  de  Delagenière  la  continence  se  maintient  encore 
aujourd'hui,  plus  de  quinze  ans  après  l’opération.  La  continence  vraie, 
physiologique,  sphinctérienne  avec  miction  volontaire,  n’est  donc  obtenue 
qu’exceptionnellement,  et  la  méthode,  qualifiée  d’  «  idéale  »  à  son  appari¬ 
tion,  outre  qu’elle  est  plus  meurtrière  que  les  autres,  n’a  pas  répondu  aux 
espérances  jadis  fondées  sur  elle. 


11.  Méthode  autoplastique.  —  Imaginée  par  Jean  Roux  (de  Toulon)  (1852)r 
elle  a  passé  par  des  phases  successives  de  perfectionnements  avec  Pancoast, 
Hirschberg,  Billroth  et  Thiersch,  Ayres,  Richard,  Michel  (de  Strasbourg). 

Le  procédé  le  plus  perfectionné  de  cette  méthode,  le  seul  qui  parmi  les 
autoplasties  cutanées  soit  resté,  est  le  procédé  de  Wood1 2  et  de  Le  Fort3; 
combiné,  il  a  été  appliqué  10  fois  dont  9  fois  avec  succès. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  Un  lambeau  abdominal  est  taillé  au-dessus  de 
la  vessie  en  quadrilatère,  et  abaissé  de  haut  en  bas  autour  de  son  bord  infé¬ 
rieur  comme  charnière  pour  recouvrir  de  sa  face  épidermique  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  vessie.  De  chaque  côté  deux  lambeaux  latéraux  à  base  inguinale 
viennent  doubler  en  avant  de  leurs  faces  cruentéesle  premier  lambeau  et  fer¬ 
mer  les  angles  inférieurs.  Enfin,  et  c’est  là  l’heureuse  modification  apportée 
par  Le  Fort  à  la  méthode  de  Wood,  le  tablier  préputial  est  utilisé  en  bas  sous 
forme  d’un  quatrième  lambeau  qui  est  rabattu  par-dessus  le  gland  et  au  tra¬ 
vers  duquel,  par  une  incision  spéciale,  on  passe  ce  dernier. 

Le  Fort  procédait  par  temps  successif  :  en  un  premier  temps,  il  rabattait 
en  haut  le  prépuce  et  fermait  ainsi  la  gouttière  urétrale  ;  un  an  après,  il  rabat¬ 
tait  le  tablier  vésical  médian  ;  quelques  mois  après,  il  taillait  un  lambeau 
latéral  ;  enfin,  quatre  mois  après,  il  complétait  l’opération  qui  eut  un  succès 
complet. 

Le  procédé  le  plus  parfait  d’autoplastie  cutanée  fut  réalisé  par  Pozzi4  en 
1897;  il  reconstitua  en  effet  par  trois  lambeaux  suturés  à  la  Lembert  une 
paroi  vésicale  antérieure;  puis,  par  libération  successive  des  pubis  et  de 
l’aponévrose  de  la  gaine  des  droits,  il  parvint  à  restaurer  au-devant  de  la 
vessie  refoulée  une  paroi  musculo-aponévrotique  suffisamment  résistante. 

1.  Delagenière.  Exstrophie  de  la  vessie  guérie  par  le  procédé  de  Trendelenburg. 
Revue  de  Chirurgie,  11)00,  t.  IL  p.  413. 

2.  Wood.  Med.  Chir.  Trans.,  1868,  t.  LII,  et  Brit.  med.  J.,  1880. 

3.  Le  Fort.  Bull,  et  Mèm.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1876,  t.  II,  p.  874. 

4.  Pozzi.  Note  sur  un  cas  d’exstrophie  de  la  vessie  et  sur  une  modification  de  la 
méthode  autoplastique.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1807.  p.  18. 
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Enfin,  par  glissement  de  deux  lambeaux  cutanés  latéraux,  Pozzi  arriva  à 
refermer  la  brèche  cutanée  ainsi  formée.  Au  total,  on  le  voit,  il  avait  ainsi  res¬ 
tauré  la  totalité  des  plans  antérieurs.  Le  succès  fut  parfait  en  tant  qu’auto- 
plastie.  Mais  naturellement  l’incontinence  persista  à  peu  de  chose  près 
(fîg.  828)  et  la  malade  devait  avoir  en  1910  une  double  fistule  rénale  consé¬ 
cutive  à  la  pyélo  néphrite1. 

C’est  que,  en  effet,  là  est  le  vice  essentiel  de  la  méthode  :  elle  ne  saurait 
en  rien  empêcher  l’incontinence  ;  elle  permet  simplement  le  port  d’un  urinai 


Fig.  828.  —  Procédé  de  Wood  et  Le  Fort,  Fautoplastie  est  presque  terminée  par  l’adap¬ 
tation  des  lambeaux  :  il  ne  reste  qu'à  fermer  les  plaies  cruentées  supérieures  et 
latérales. 

et  chez  l’homme  le  port  des  vêtements  habituels.  En  outre,  elle  expose  à  ce 
grave  inconvénient,  la  formation  de  calculs  secondaires. 

La  nouvelle  face  interne  de  la  vessie  n’est  pas,  en  effet,  muqueuse  ;  aussi  y 
a-t-il  dans  cette  cavité  une  grande  prédisposition  à  la  précipitation  de  calculs, 
autour  des  débris  épithéliaux,  des  poils,  s’il  s’agit  d’une  surface  épidermique. 

C’est  encore  là  un  des  inconvénients  du  procédé  de  Lorthioir2,  qui  fait 
d’abord  l’émasculation  totale  et  se  sert  du  scrotum  pour  faire  à  la  vessie 
une  paroi  antérieure.  Préalablement,  une  taille  périnéale  a  fait  une  dérivation 
permanente  des  urines  vers  le  périnée,  par  un  canal  qui  s’épidermise. 

1.  Marion.  Histoire  d’une  exstrophie  vésicale  chez  une  femme.  Presse  méd.,  1910,  p.  145. 
.2.  Lorthioir.  Soc.  belge  de  Chirurgie,  27  mai  1905,  t.  V,  p.  196, 
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C’est  pour  parer  à  ces  inconvénients  qu’on  imagina  lautoplastie  par 
lambeaux  muqueux. 

Ce  sont  deux  auteurs  italiens,  Poggi  et  Tizzoni,  qui  eurent  les  premiers 
l’idée  d’une  autoplastie  vésico-intestinale  qu’ils  réalisèrent  expérimentale¬ 
ment  chez  le  chien.  Le  principe  de  la  méthode  est  le  suivant  :  on  isole  de  l’in¬ 
testin  une  anse  grêle,  avec  son  fragment  de  mésentère  pour  en  assurer  la 
vitalité,  puis  on  rétablit  par  une  entéro-anastomose  le  cours  des  matières;. 


Fig.  829,  —  Procédé  de  Segond  :  lor  temps.  Dissection  de  la  vessie  pour  la  rabattre 

sur  l’urètre. 

l’anse  isolée  est  alors  ouverte  par  son  bord  libre  et  sa  face  muqueuse  peut 
ainsi,  suturée  par  ses  bords  à  la  périphérie  de  la  vessie  exstrophique,  recons¬ 
tituer  une  paroi  antérieure  à  l’organe.  Rutkowski1  le  premier,  puis  Mikulicz2 
ensuite  ont,  tous  les  deux,  opéré  un  malade  par  cette  méthode  ;  ils  ont  eu  l’un 
et  l’autre  de  beaux  succès,  mais  le  second  surtout,  au  prix  de  plusieurs  opé¬ 
rations  réitérées.  Sans  doute  la  méthode  a  ainsi  fait  ses  preuves  ;  mais  il 
n’en  reste  pas  moins  que  ce  procédé  opératoire  est  grave  et  que  de  l’aveu 
même  de  ceux  qui  l’ont  pratiquée,  lautoplastie  vésico-intestinale  n’est  pas 
le  «  procédé  opératoire  normal  »  de  l’exstrophie. 

A  Rutkowski.  Zur  Méthode  der  Harnblasenplastik.  Centralb.  f.  Chir.,  1899.  n°  16. 

2.  Mikulicz.  Zur  Opération  der  angeb.  Blasenspalte.  Centralb.  f.  Chir.,  1891,  n°  22,  p.  641. 
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Dans  le  même  ordre  d’idées,  Mundel1  a  proposé  la  greffe  d’un  lambeau 
prélevé  au  niveau  de  la  vessie  d’un  animal  :  ce  procédé  n'a  pas  encore  été 
réalisé,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  qu’il  ne  le  soit  pas  un  jour. 

Beaucoup  plus  simple  et  plus  ingénieux  est  le  procédé  de  Segond2,  qui 
réalise  l’autoplastie  de  la  vessie  par  la  vessie. 

Chez  les  3  opérés  de  Anderson,  de  Piéchaud  et  de  Pousson  cependant,  le 


Fig.  830.  —  Procédé  de  Segond  :  2e  temps.  La  vessie  disséquée  est  adaptée  à  la  face 
supérieure  de  la  verge.  Le  prépuce  décollé  et  étalé  est  prêt  à  être  reporté  sur  la  face 
supérieure  de  la  verge. 

sphacèle  tut  total  et  la  tentative  de  restauration  vésicale  échoua  complète¬ 
ment. 

Voici,  dans  ses  grandes  lignes,  le  procédé  de  Segond.  La  surface  muqueuse 
destinée  à  fermer  en  avant  la  vessie  va  être  empruntée  à  la  vessie  exstro- 
phique  elle-même. 

Pour  ce,  la  vessie  est  disséquée  et  rétrécie  par  excision  de  ses  bords  afin 
d’avoir  les  dimensions  de  la  gouttière  pénienne  sur  laquelle  on  va  la  rabattre 
puis  la  suturer  (fîg.  829). 

On  avive  les  bords  de  la  gouttière  pénienne  et  on  libère  complètement  le 
prépuce  destiné,  comme  dans  le  procédé  de  Le  Fort,  à  être  rabattu  en  haut. 

1 .  Mundel.  Note  of  operalive  relief  of  ectopiæ  vesicœ.  Annals  of  Sure/.,  1899,  t.  XXX,  p.  714. 

2.  Segond.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  avril  1890. 
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Puis  la  portion  disséquée  de  la  vessie  est  rabattue  en  avant  et  fixée  aux 
bords  avivés  de  la  gouttière  pénienne  (fi g.  830). 

Enfin  on  incise  le  feuillet  antérieur  puis,  par  ponction,  le  feuillet  postérieur 
du  prépuce  largement  exposé,  afin  de  pouvoir,  pai  la  brèche  juste  suffisante, 
passer  le  gland.  On  relève  alors  ce  capuchon  préputial  au-dessus  du  gland 
qui  l’embroche,  et  on  suture,  comme  il  convient,  ce  nouveau  «  lambeau  »  au 
lambeau  vésical  rabattu  (fig.  831). 


Fig.  831.  —  Procédé  de  Segond  :  30  temps.  Le.  prépuce  est  étalé  sur  la  face  cruentée  de 

la  vessie  retournée. 

Ainsi  complétée,  l’oblitération  est  parfaite,  et  1  on  a  réalisé  un  moignon  de 
verge  auquel  s’adapte  sans  difficulté  le  goulot  d’un  urinai  (fig.  832). 

Telle  est  l’opération  simple,  facile  et  sans  danger  que  Segond,  le  premier 
a  pratiquée  puis  répétée  9  fois  avec  succès  et  qu’à  sa  suite  Richelot,  Poucet, 
Vincent,  Anderson,  Piéchaud,  Pousson,  Berger,  et  Katz  enfin  ont  heureuse¬ 
ment  reproduite. 

La  méthode  autoplastique  est  empreinte  d’une  grande  bénignité,  relative¬ 
ment  aux  autres  méthodes  :  sur  107  cas  de  Katz,  il  n’y  eut  que  13  cas  de 
morts,  parmi  lesquels  12  sont  d’une  époque  antérieure  à  l'antisepsie.  En  ne 
tenant  compte  que  des  cas  publiés  dans  ces  18  dernières  années,  la  morta¬ 
lité  tombe  à  zéro. 
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Mais  le  résultat  thérapeutique  n’est  pas  proportionnel  à  la  bénignité  de 
1  opération;  le  malade  reste  incontinent,  il  doit  porter  un  urinai. 

A  égalité  d’incontinence  cependant,  l'opération  de  Segond  donne  un 
résultat  meilleur,  en  ce  qu’elle  reconstitue  la  vessie  avec  de  la  vessie  ;  elle 
supprime  la  formation  des  calculs  qui  sont,  au  contraire,  un  des  gros  incon¬ 
vénients  des  autoplasties  cutanées. 


Fig.  832.  —  Procédé  de  Segond  :  résultat  final,  il  ne  reste  qu’à  combler  la  brèche  supérieure. 

III.  Méthode  de  dérivation  des  urines.  —  Elle  a  pour  but  de  supprimer  la 
difformité  en  même  temps  que  cette  incontinence  si  pénible. 

Le  cours  de  l’urine  peut  être  détourné  vers  lintestin,  ou  au  contraire  vers 
le  vagin,  l’urètre,  ou  la  peau. 

Nous  serons  brefs  sur  les  dernières  de  ces  méthodes,  elles  ont  tous  les 
inconvénients  des  méthodes  palliatives  ;  comme  l’opération  de  Segond,  elles 
laissent  les  malades  incontinents  et  facilitent  simplement  le  port  d’un  urinai  ; 
elles  sont  par  contre  moins  bien  réglées  et  moins  faciles  que  celle  du  profes¬ 
seur  Segond. 

La  dérivation  urétéro-vaginale  a  été  faite  en  1899  par  Chavasse1  sur  une 
enfant  qu’il  voulait  tout  d’abord  opérer  par  le  procédé  de  Trendclenburg  ; 
l’enfant  put  porter  le  jour  un  urinai  :  la  nuit  on  lui  garnissait  la  vulve 
d’ouate. 

1.  Chavasse.  A  case  illustrating  a  method  of  treating  extroversion  of  the  bladder  in 
the  fe-male.  The  Lancet,  21  janvier  1899,  p.  161, 
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La  dérivation  urétéro-cutanée  mérite  encore  moins  d’intérêt.  Elle  n’a  guère 
été  pratiquée  qu’une  fois  par  Ilarrison,  qui  aboucha  un  des  uretères  à  la  paroi 
lombaire. 

Plus  logique  est  la  dérivation  urétéro-urétrale,  Sonnenburg1  la  pratiqua 
par  hasard  sur  un  malade  chez  lequel  l’autoplastie  cutanée  semblait  impos¬ 
sible.  En  tout,  l’opération  a  été  pratiquée  une  quinzaine  de  fois. 

Elle  est  d’une  grande  simplicité  technique  :  on  cathétérise  les  deux 
uretères,  puis  on  dissèque  la  muqueuse  vésicale  de  manière  à  l’extirper 
totalement  ;  les  deux  uretères  sont  soigneusement  isolés,  puis  finalement 
rapprochés  et  suturés  entre  eux,  et  isolément,  à  la  gouttière  pénienne 
avivée. 

L’opération  est  d’une  grande  bénignité,  d’après  les  15  cas  que  comporte 
la  statistique  des  opérations  de  Sonnenburg,  Eastman,  Estor,  Nichans, 
Socin,  van  Itersen,  rapportés  par  Katz.  Mais  tous  ces  malades  sont  restés 
incontinents  :  ils  sont  condamnés  au  port  de  l’urinai,  et  cette  opération  ne 
se  montre  aucunement  supérieure  à  l’opération  de  Segond.  Au  contraire,  elle 
protège  beaucoup  moins  les  uretères  contre  les  dangers  d’une  infection 
ascendante. 

Au  total,  aucune  de  ces  trois  dérivations  vaginale ,  cutanée  ou  urétrale 
n’oflre  un  réel  intérêt,  puisque  le  principe  de  ces  méthodes,  c’est-à-dire  la 
facilité  du  port  d’un  urinai,  est  le  même  que  celle  de  l’autoplastie  muqueuse 
et  que  cette  dernière  n’a  aucun  des  reproches  qu’on  peut  leur  adresser. 

La  dérivation  des  urines  vers  l’intestin  a  une  tout  autre  valeur  :  elle  s’exé¬ 
cute  de  trois  façons. 

1°  Par  anastomose  vésico-intestinale. 

2°  Par  anastomose  urétéro-intestincile. 

3°  Enfin,  par  dérivation  intestinale  des  urines  avec  séparation  complète 
de  Vitrine  et  du  contenu  intestinal. 


1°  Anastomose  vésico-rectale.  —  Établir  entre  le  rectum  et  la  vessie  une 
communication,  fermer  la  vessie  par  devant,  voilà  le  principe  de  cette 
méthode,  dont  la  fortune  a  été  médiocre  :  elle  peut  se  faire  directement  chez 
l’homme  ou  partistule  vésico-vagino-rectale  chez  la  femme. 

L’anastomose  vésico-intestinale  directe  fut  faite  par  Thiersch  grâce  au 
procédé  de  mortification  lente  des  parois  vésicale  et  rectale  à  l’aide  d'une 
pince  clamp  à  plateaux  compresseurs  ;  le  résultat  fut  satisfaisant. 

Plus  près  de  nous,  Pousson  proposa  une  méthode  à  ciel  ouvert  mieux 
appropriée  à  la  chirurgie  moderne  ;  mais  la  malade  opérée  par  Tuftier  grâce 
à  ce  procédé  resta  presque  entièrement  incontinente.  Au  total,  l’opération 
n’a  été  pratiquée  que  cinq  fois  ;  sauf  le  cas  ancien  de  Tiersch,  il  y  eut  mort 
ou  insuccès  opératoire.  Si  du  moins  elle  est  d’exécution  facile,  elle  est  en 
principe  assez  médiocre,  car  l’établissement  d’une  fistule  vésico-rectale 
permanente  offre  prise  à  l’infection  urinaire  ascendante  plus  encore  qu’aucun 
autre  procédé. 

1.  Sonnenburg.  Ueber  Operation  an  der  Harnblase  besonders  auf  Hinsicht  auf  die 
Extirpation  der  Blase.  Berl.  ht.  Woch.,  1881,  n°  30,  p.  429,  et  Centralb.  f.  Chir.,  1898,. 
p.  1032. 
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Chez  la  femme,  de  plus,  l’opération  est,  à  cause  de  l’utérus,  difficile  et  est 
même  à  rejeter  de  piano  en  raison  de  la  possibilité  de  la  grossesse. 

Chez  elle,  aussi,  on  a  pratiqué  deux  fois  la  double  fistule  vésico-vaginale, 
puis  vagino-rectale  avec  fermeture  de  la  vulve.  Novaro  a  bien  sauvé  sa», 
malade,  mais  Resegotti  a  perdu  la  sienne,  et  c’est  là  un  procédé  qui  ne  sem¬ 
ble  pas  assurer  une  bonne  continence  et  qui  expose  à  l’infection  autant  et 
plus  que  d’autres.  Elle  empêche  enfin  le  coït. 

En  somme,  chez  l’homme  comme  chez  la  femme,  la  méthode  est  défec¬ 
tueuse  ;  elle  impose,  comme  les  suivantes,  au  sphincter  anal  le  soin  d’assu¬ 
rer  la  continence;  mais  à  l’encontre  de  la  méthode  deMaydl,  elle  trouble  par 
la  section  de  la  vessie  et  du  muscle  interurétéral,  le  fonctionnement  et  ne- 
laisse  plus  aux  uretères  la  possibilité  de  se  défendre  contre  l’infection  ascen¬ 
dante. 

2°  Anastomose  urétéro  intestinale.  —  En  transplantant  dans  l’intestin, 
tout  le  trigone  vésical  avec  les  uretères  qui  s’y  abouchent  et  leurs  sphinc¬ 
ters,  on  se  met  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  éviter  l’infec¬ 
tion  ascendante.  Telle  est  l'original  de  la  méthode  de  Maydl  L 

Avant  ou  à  côté  de  lui,  d’autres  ont  cherché  à  aboucher  directement  les 
uretères  sectionnés  dans  l’intestin  :  Ryerson,  Fowler  ont  même  obtenu* 
ainsi  un  succès  prolongé  de  sept  ans. 

La  méthode  de  Maydl  est  tout  à  fait  autre  comme  principe  et  comme 
application. 

En  voici  la  technique  : 

En  un  premier  temps,  on  fait  le  cathétérisme  urétéral  ;  puis  on  dissèque 
les  bords  de  la  vessie  jusqu’aux  bords  de  la  gouttière  pénienne.  Dans  ses 
premières  opérations,  Maydl  faisait  cette  dissection  sans  se  préoccuper  du 
péritoine  ;  mais  bientôt,  pour  diminuer  les  chances  d’infection,  le  chirurgien 
viennois  disséqua  la  vessie  extra-péritonéalement  ;  c’est  ce  qu’ont  fait  depuis 
lui  Wôlfler,  von  Eiselberg,  Tuffîer,  Nové-Josserand,  Forgue.  Toutefois,  cette- 
dissection  extra-péritonéale,  expose  plus  aux  hémorragies  ;  elle  est  difficile 
à  faire  ;  d’ailleurs  enfin,  n’ouvrira-t-on  pas  forcément  le  péritoine  au  moment 
de  la  recherche  de  l’S  iliaque  ? 

La  vessie,  une  fois  entièrement  disséquée,  est  en  plus  libérée  nettement 
en  bas  de  la  muqueuse  urétrale  ;  ce  point  de  la  dissection  doit  être  fait  atten¬ 
tivement  pour  éviter  chez  la  femme  le  vagin,  pour  ménager  chez  l’homme 
l’embouchure  des  canaux  éjaculateurs. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  extirpe  la  vessie  en  laissant  au  niveau  des 
embouchures  urétérales  un  lambeau  unique  du  trigone  qui  les  dépasse  d’un 
centimètre  de  toutes  parts.  Ce  lambeau  péri-urétéral  sera  le  plus  souvent 
elliptique  à  grand  axe  horizontal  ;  mais  si  les  uretères  étaient  trop  rapprochés^ 
il  n’y  aurait  aucun  inconvénient  à  lui  donner  ses  grandes  dimensions  dans  le 
sens  vertical.  Maydl,  dans  ses  dernières  opérations,  a  perfectionné  sa  tech¬ 
nique  en  conservant  sous  chacun  de  ces  lambeaux  une  collerette  séreuse,  ce 
qui  lui  permet  de  pouvoir  «  péritoniser  »  les  sutures. 

1.  Maydl.  Ueber  die  Radikaltherapie  der  Ectopia  vesîcæ  urinariæ.  Wien.  Med.  Woch.,. 
1894.  p.  1114,  1170,  1210  et  1258,  et  Ibid.,  1899,  p.  250. 
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En  un  troisième  temps,  on  mobilisera  suffisamment  les  uretères  pour 
pouvoir  aboucher  dans  l’S  iliaque  sans  difficulté  la  tranche  vésicale  péri- 
urétérale.  Celte  mobilisation  sera  faite  avec  soin  et  ménagera  les  vaisseaux 
nourriciers  de  l’uretère. 

Enfin  le  quatrième  temps  consistera  à  suturer  la  région  trigono-urétérale 

dans  f  S  iliaque  ;  pour  cela, 
l’intestin  est  attiré  au  de¬ 
hors,  et  la  coprostase  assu¬ 
rée,  on  fait  alors  une  bou¬ 
tonnière  transversale  ou 
parfois  longitudinale;  puis 
le  lambeau  vésical  retourné, 
face  muqueuse  en  arrière, 
sera  appliqué  sur  la  bou¬ 
tonnière  intestinale,  les  ure¬ 
tères  s  incurvent  et  subis¬ 
sent  même  un  certain  degré 
de  torsion  ;  mais  il  ne  sem¬ 
ble  pas  que  la  circulation 
urétérale  soit  gênée  même 
dans  le  cas  où  l’S  iliaque  a 
été  fixé  à  la  paroi.  Deux 
séries  de  sutures  muco- 
muqueuses  puis  musculo- 
musculeuses  fixent  le  lam¬ 
beau  à  l’intestin  et  sont 
enfouies  sous  des  points 
séro-séreux. 

Le  ventre  est  ensuite 
refermé  :  pour  éviter  la  con¬ 
tamination  de  l'abdomen 
par  l’imperfection  des  su¬ 
tures,  Maydl  fixe  mainte¬ 
nant  l’anse  sigmoïde  à  la 
paroi. 

Quelques  variantes  sont 
apportées  à  cette  opération  : 
certains  chirurgiens  prati¬ 
quent  1  anastomose  urétéro- 
trigono  rectale  (Mickulics, 
Krynski,  Estor,  Franck,  Malinowski,  Colzi,  Bergenheim,  Fritscb);  d’autres 
pratiquent  l’anastomose  urétéro-rectale  avec  conservation  autour  de  chaque 
uretère  et  séparément  d’un  lambeau  vésical  (Pozza,  Capello,  Colzi,  Smith 
Pye).Mais  on  détruit  ainsi  l’appareil  sphinctérien  des  uretères,  et  on  s'éloigne 
du  principe  de  l’opération  de  Maydl,  qui  respecte  avant  tout  l’intégrité  du 
méat  urétéral  avec  son  appareil  sphinctérien. 

Pour  éviter  l’infection  du  péritoine,  qui  est  un  des  grands  dangers  de 


Fig 


833.  —  Procédé  de  Maydl  :  1er  temps  (Katz) .  Dissec¬ 
tion  de  la  vessie  pour  l'excision.  Le  lambeau  péri- 
urétéral  qui  sera  conservé  est  marqué  en  pointillé. 
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1  opération  de  Maydl,  certains  comme  Peters1,  Shermann2,  Newland3 4 5, 
Knaggs %  Buchanan8,  pratiquent  l’anastomose  urétéro-rectale  en  dehors  du 
péritoine,  sans  ouvrir  celui-ci  :  l’implantation  est  extra-péritonéale.  On 
transplante  avec  l'uretère  une  simple  collerette  vésicale. 

Buchanan,  par  exemple, 
dissèque  les  orifices  urété¬ 
raux  et  les  sépare  de  la 
paroi  vésicale  ;  puis  il  les 
dissèque  par  cette  même 
brèche  vésicale  sur  une 
longueur  de  3  à  4  centi¬ 
mètres.  Alors  il  fait  saillir 
par  un  doigt  rectal  la  paroi 
du  rectum  dans  l'orifice 
créé  sur  la  vessie  par  la 
dissection  de  l’uretère,  per¬ 
fore  cette  paroi  sur  le  doigt 
et  attire  dans  cette  brèche 
l’orifice  libéré  de  l’uretère. 

Résultats.  —  Sur  les 

73  opérations  que  Katz  rap¬ 
porte  dans  sa  thèse  à  la 

A 

méthode  de  Maydl  ou  à  ses 
dérivés,  les  résultats  sui¬ 
vants  ont  été  obtenus  : 

Sur  57  opérations  de 
Maydl  type,  il  y  a  15  morts, 
soit  25  p.  100.  Sur  9  cas 
d’anastomose  urétéro-tri- 
gono-rectale,  il  y  a  5  morts  ; 
enfin,  sur  9  cas  d'anasto¬ 
mose  isolée  de  chaque  ure¬ 
tère  entouré  d’une  colle¬ 
rette  vésicale,  il  y  a  2  morts  : 

,  A,  ,  îii  Fig.  834.  —  Procédé  de  Maydl  :  2°  temps  (Katz).  LS 

soit  une  moitalite  globale  iliaque  est  ouvert  dans  le  fond  delà  plaie.  Le  lam- 

de  22  morts  (30  p.  100).  beau  péri-urétéral  y  est  amené  et  suturé  avec  les  deux 

Quelquefois  (von  Eisel-  uretères. 

berg,  Bucheri,  Orloff),  il 

s’agit  d’un  défaut  de  technique  ;  les  sutures,  mal  faites,  ont  lâché  et  les 
malades  sont  morts  de  péritonite  généralisée;  s’il  y  a  seulement  désunion 


1.  Peters.  Brit.  med.  Journ.,  1902,  t.  II,  p.  1538. 

2.  Shermann.  Exstrophy  of  the  bladder  succesfully  treated  by  Peter's  méthods.  J.  Amer, 
med.  dss.,  23  sept.  1903,  t.  XLV,  p.  890. 

3.  Newland.  Brit.  Med.  J.  1906,  t.  I,  p.  264. 

4.  Knaggs.  Brit.  med.  J.,  24  oct.  1908,  p.  5,  n°  2495. 

5.  Buchanan.  Surgery  Gynækol.  and  Qbstetrics,  1909,  t.  VIII,  fév.,  p.  146. 
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partielle  des  sutures,  une  petite  fistule  urinaire  ou  uro-stercorale  persiste 
pendant  quelque  temps. 

En  ce  qui  concerne  l’abouchement  extra-péritonéal,  d  semble  que  la 
.mortalité  de  ce  procédé  soit  très  inférieure  aux  autres  :  Knaggs  rapporte 
•quatre  succès  obtenus  par  ce  procédé.  D’après  Shermann,  sur  11  cas  publiés 


Fig.  835. 


—  Procédé  de  Maydl  : 


le  lambeau  vésical  est  suturé 


à  l’S  iliaque  (Katz). 


ïl  n’y  avait  que  2  cas  de  morts.  Sur  26  faits  rapportés  par  Buchanan,  il  n’y  a 
que  3  morts  soit  11  p.  100,  alors  que  d’après  le  même  auteur  la  mortalité  du 


procédé  de  Maydl  type  s’élevait  sur  80  cas  à  30  p.  100. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  gros  danger  àlasuite  de  ces  opérations,  c’est  la  pyélo¬ 
néphrite  ascendante.  La  mort  peut  survenir  d’ailleurs  assez  rapidement  du 
deuxième  au  sixième  jour;  cette  éventualité  se  produit  malgré  l’intégrité  des 
sphincters  urétéraux.  A  ce  point  de  vue,  l’anastomose  rectale  est  très  infé¬ 
rieure  à  l’anastomose  dans  l’S  iliaque  ;  Maydl  pense  que  les  chances  d’infec¬ 
tion  sont  d’autant  moins  grandes  que  l’embouchure  se  fait  plus  haut,  plus 
loin  de  Lampoule  rectale  :  l’opération,  au  reste,  est  ainsi  plus  simple. 

Afin  d’assurer  le  bon  écoulement  de  l’urine,  et  d’agir  ainsi  par  surcroît 
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contre  l’infection,  la  plupart  des  chirurgiens  laissent  pendant  quelque  temps 
dans  le  rectum  un  gros  drain  qui  conduit  à  un  urinai.  Malgré  cela,  malgré  la 
technique  la  meilleure  et  les  précautions  les  plus  minutieuses,  on  est  toujours 
exposé  en  somme  à  la  pyélonéphrite,  gros  écueil  de  la  méthode. 

Que  sont  les  résultats  éloignés  de  cette  opération  ?  Un  certain  nombre  de 
malades  permettent  de  juger  cette  question;  ils  ont  été  suivis  neuf  ans 
(Ewald)  et  dix  ans  (Maydl,  Nové- 
Josserand,  Dudley- Allen ,  von 
Eiselsberg,  Frank,  Roux)1. 

C'est  en  ce  qui  concerne  la 
continence  que  les  résultats  sont 
intéressants  à  envisager. 

Il  est  des  malades  chez  les 
quels  la  continence  est  parfaite  : 
après  une  première  période  d'in¬ 
certitude  pendant  laquelle  le 
sphincter  affaibli,  distendu  peut- 
être  par  le  séjour  du  drain,  fait 
mal  son  office  et  laisse  filtrer 
l’urine,  la  continence  est  par¬ 
faite  ;  les  mictions  régulières  et 
rares,  comme  chez  le  malade  de 
Vignard  et  Bert2  qui  ne  se  levait 
qu’une  fois  la  nuit  et  n’urinait 
que  trois  ou  quatre  fois  le  jour. 

Un  enfant  de  huit  ans,  opéré 
à  la  clinique  d’Israël,  pouvait 
rester  huit  heures  sans  uriner, 
et  urinait  jusqu’à  800  grammes  à 
la  fois  3. 

La  continence  entraîne  chez 

ces  malades  une  dilatation  assez  8ü6,  ~  Schéma  1  opération  de  Peters: 

,  .  1}  ,  anastomose  urétéro-rectale  extra-péritonéale 

accentuée  du  rectum.  Or,  d  apres  (Katz). 

l’étude  des  statistiques  publiées 

par  Katz,  par  Orlow4,  il  semble  que  le  nombre  de  ces  malades  continents 
soit  considérable  :  Orlow  l’évalue  à  57  sur  60. 

Il  est  cependant  certain  que  d’autres  malades  sont  moins  heureux,  et  soit 
immédiatement  soit  secondairement  le  sphincter  s’affaiblit  et  l  incontinence 
reparaît. 

Enlin,  un  certain  nombre  parmi  ces  malades  suivis  meurent  d’infection 

1.  Enderlen.  Samml.  Klinischer  Vortràge,  1908,  n°  472. 

2.  Vignard.  Exstrophie  de  la  vessie.  Abouchement  des  uretères  dans  ES  iliaque.  Guéri¬ 
son.  Bulletins  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  t.  X,  1907,  p.  104. 

3.  P.  Rosenstein.  Ein  Fall  von  geheilter  Ektopie  der  Ilarnblase.  Berl.  klin  Woch.,  1904, 
t.  XLI,  p.  288. 

4.  Orlow.  Traitement  opératoire  de  l'exstrophie  de  la  vessie  par  le  procédé  de  Maydl. 
Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale ,  1903,  t.  VII,  p.  795. 
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rénale  après  sept  mois  (Golzi),  après  quinze  mois  (Schnitzler),  après  deux  ans 
(Wazdl,  Orloff). 


Fig-.  837.  —  Procédé  de  Soubbotine  :  üe  temps  (Katz).  Le  coccyx  est  enlevé.  La  paroi  pos¬ 
térieure  du  rectum,  anus  y  compris,  est  fendue  sur  une  hauteur  de  3  à  6  centimètres.  La 
fistule  vésico-rectale  est  établie.  Incision  en  U  renversé  sur  la  face  antérieure  du  rec¬ 
tum. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  s’exagérer  l’importance  de  cette  infection 
ascendante  des  uretères  ;  d’après  les  statistiques  plus  récentes  de  Buchanan  1 

1.  Buchanan.  Surgery,  gynœfcol.  and  obstetric-s ,  1909,  t.  VII,  n°  2,  feb.,  p.  146. 
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Fig.  838.  —  Procédé  de  Soubbotine  :  3e  temps  (Katz).  Création  de  l'urètre  rectal  par  trois 
plans  de  suture,  un  pour  la  muqueuse,  un  pour  la  musculeuse  ;  par-dessus,  on  fait  une 
suture  des  couches  musculeuse  et  muqueuse  de  la  lèvre  externe  de  l'U  renversé. 

11  sont  morts  d’infection  rénale  ascendante  (11,  2  p.  100);  2  sont  morts  d’in¬ 
fection  rénale  préexistant  à  l’intervention  ;  7  sont  morts  de  lésions  non 
rénales;  3  sont  morts  de  cause  inconnue;  11  n’ont  pu  être  retrouvés, 
mais  64  furent  trouvés  en  bonne  santé,  dont  13  un  an  après  l’opération, 

LEGUEU.  —  2e  éd.  II. 
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portant  sur  98  malades  ayant  survécu  à  l’opération  de  l’implantation  intra- 
rectale  ou  intra-sigmoïdienne  des  uretères  avec  une  collerette  du  trigone. 
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26  d’un  à  trois  ans  après  l’opération,  10  de  trois  à  six  ans,  et  15  de  six  à 
douze  ans. 

3°  Anastomose  intestinale  avec  séparation  du  segment  intestinal.  —  C’est 
pour  prévenir  ces  accidents  graves  d’infection  ascendante  que  Gersuny  et 
Soubbotine  ont  cherché  à  isoler  le  segment  de  l’intestin  dans  lequel  est  fait 
l’abouchement  des  uretères  ;  ils  ont  proposé  ainsi  un  procédé  beaucoup  plus 
compliqué  que  les  autres. 

Je  ne  signale  que  pour  mémoire  le  procédé  d’urétéro  rectostomie  de 
Bescomps1  qui  n’a  été  étudié  encore  que  sur  le  cadavre  et  qui  consiste  à 
séparer  le  rectum  du  côlon-pelvien,  à  aboucher  celui-ci  dans  le  rectum  à  sa 


Fig.  839.  —  Procédé  de  Soubbotine  (Katz).  Coupe  transversale  de  la  région,  après  la 
création  de  l’urètre  rectal  et  la  fermeture  de  la  vessie. 

terminaison.  Dans  la  partie  supérieure  du  cul-de-sac  rectal,  les  uretères 
sont  implantés;  ils  s’ouvrent  ainsi  dans  une  zone  qui  n’est  qu’un  diverti¬ 
cule  du  conduit  intestinal. 

Le  procédé  de  Soubbotine  est  assez  complexe  (fîg.  837  à  839). 

En  un  premier  temps,  le  malade  étant  placé  de  façon  à  bien  exposer  sa 
région  sacrée,  on  résèque  le  coccyx  ou  tout  au  moins  sa  deuxième  pièce 
(Katz),  puis  on  fend  dans  toute  sa  hauteur  la  paroi  postérieure  du  rectum 
jusques  et  y  compris  l’anus. 

Dans  un  second  temps,  on  incise  sur  une  longueur  de  3  centimètres  et 
au-dessus  du  sphincter ,  la  paroi  antérieure  du  rectum  :  on  attire  par  cette 
brèche  la  vessie  ouverte,  et  on  la  suture  à  la  plaie  de  la  paroi  rectale  anté¬ 
rieure. 

On  incise,  en  un  troisième  temps,  la  paroi  antérieure  du  rectum,  suivant 
un  tracé  ogival,  qui  circonscrit  la  fistule  vésico-rectale  précédente  et  descend 
en  bas  jusqu’à  la  peau  du  périnée. 

1.  Descomps.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anat.,  LXXXIV®  année.  G®  série,  t.  XI,  juil.  1909, 
p.  462. 
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Les  bords  de  cette  incision  soigneusement  disséqués,  sont  alors  suturés 
l’un  à  l’autre  par  des  points  qui  prennent  la  muqueuse  et  la  musculeuse;  on 
crée  ainsi  un  canal  musculo-muqueux  qui  va  de  la  vessie  à  l’anus. 

Puis  on  réunit  en  arrière  de  ce  canal  propre,  les  deux  lèvres  restantes  de 
la  paroi  antérieure  du  rectum.  Enfin,  on  referme  la  paroi  postérieure  de 
celui-ci,  puis  la  peau. 

Dans  un  temps  ultérieur,  la  vessie  est  fermée. 

On  a  ainsi  obtenu  un  canal  vésico-anal  complètement  distinct  du  conduit 
intestinal. 

Le  temps  le  plus  difficile,  au  dire  de  Soubbotine  lui-mème  et  de  Desjardin 


Fig.  840.  —  Procédé  de  Soubbotine  :  Coupe  sagittale  de  la  région  après  la  création  de 

l’urètre  rectal  (Katz). 

de  Liège,  qui  a  aussi  employé  le  procédé,  c’est  l’établissement  soigné  de  la 
fistule  vésico-rectale.  Aussi  Katz  pense-t-il  qu'on  pourrait  en  un  premier 
temps  opérer  par  la  voie  antérieure  comme  dans  les  procédés  d’anasto¬ 
mose  vésico-intestinale.  Le  reste  de  l'opération  est,  au  dire  des  deux  opéra¬ 
teurs  qui  l’ont  employée,  assez  facile. 

Au  total,  l'opération  a  été  faite  9  fois;  trois  des  opérés  de  Soubbotine  ont 
succombé  à  la  septicémie  aiguë. 

Peu  de  malades  ont  été  suivis  assez  longtemps  pour  qu’on  puisse  appré¬ 
cier  le  résultat  de  l’opération  :  l’un  d’entre  eux  cependant  fut  suivi  pendant 
plus  de  deux  ans,  les  mictions  se  faisaient  cinq  a  six  fois  par  jour,  la  capa¬ 
cité  vésico-urétrale  était  de  100  centimètres  cubes  environ  ;  chez  deux  autres, 
les  sutures  faites  aux  parois  du  rectum  lâchèrent  ;  il  en  fut  de  même  chez 
le  malade  de  Desjardin. 

Il  est  donc  d’autant  plus  difficile  de  juger  la  valeur  de  cette  opération 
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que,  suivant  la  remarque  de  Katz,  plusieurs  des  malades  opérés  n’étaient 
pas  des  exstrophies  vraies  mais  des  épispadias  péno-pubiens. 


Le  procédé  de  Diakonow1,  plus  simple,  est  dérivé  de  celui  de  Soubbotine. 
Il  consiste  en  la  création  par  tunnellisation  du  périnée  d’un  nouvel  urètre 
qui,  né  du  trigone,  vient  aboutir  au  niveau  de  l’anus,  au-dessus  de  la 
muqueuse  anale  qui  le  sépare  du  contenu  de  l’ampoule,  mais  en  dedans  du 
sphincter  qui  en  assure  ainsi  la  fermeture  spontanée.  Ce  nouvel  urètre  fait 
d’un  coup  de  trocart,  après  séparation,  par  dissection,  de  la  muqueuse  de 
la  partie  antérieure  de  l’anus  et  du  sphincter,  comme  dans  le  premier  temps 
d’un  Whitehead,  est  en  partie  tapissé  au  moyen  d’un  lambeau  quadrangu- 
laire  taillé  dans  la  muqueuse  vésicale  ;  il  serait  peut-être  beaucoup  mieux 
consacré,  comme  l’observe  Proust,  si  l'on  utilisait  une  greffe  à  la  manière  de 
Nové-Josserand.  Diakonow  a  utilisé  deux  fois  son  procédé  :  dans  un  cas, 
l'urètre  fonctionne  bien  mais  la  vessie  n’est  pas  fermée. 

Lerda2  utilise  le  même  procédé,  mais  constitue  ce  nouveau  canal  vésico- 
anal  à  l’aide  d’un  lambeau  cutané  taillé  sur  le  périnée.  Mais  le  résultat  de 
ce  dernier  procédé  ne  fut  pas  parfait  :  d’ailleurs  ce  néo-canal  est  exposé  à  la 
sténose.  Il  ne  semble  pas  que  ces  procédés  constituent  un  progrès  sur  ceux 
qu’il  nous  reste  à  décrire. 


Le  procédé  de  Cunéo3  consiste  à  créer  une  nouvelle  vessie  aux  dépens 

d  une  anse  intestinale  grêle  exclue,  dans 
laquelle  on  abouche  les  uretères.  L’opéra¬ 
tion  comprend  les  temps  suivants  : 

1er  temps  périnéal.  —  Le  malade  étant 
placé  dans  la  position  de  la  taille,  on  dilate 
l’anus.  On  dissèque  la  muqueuse  anale  au 
niveau  de  la  demi-circonférence  antérieure 
de  l’anus,  comme  dans  l’opération  de 
Whitehead  (fig.  841). 

On  pousse  le  décollement  jusqu’à  une 
hauteur  de  4  à  5  centimètres.  On  place  alors 
une  pince  de  lvocher  sur  la  musculeuse,  au 
niveau  de  la  ligne  médiane  et  à  la  limite  du 
décollement  (fig.  841).  Cette  pince  est  lais¬ 
sée  en  place  et  la  cavité  produite  par  le 
décollement  est  tamponnée. 

2e  temps  abdominal.  —  Le  malade  est 
placé  dans  la  position  de  Trendelenburg. 
On  pratique  alors  une  laparotomie  médiane  au-dessus  de  la  surface  vésicale. 
L’opérateur  choisit  une  anse  grêle  d’une  longueur  de  18  à  20  centimètres 


Fig.  841.  —  Procédé  de  Cunéo.  Décol¬ 
lement  de  la  muqueuse  anale. 


1.  Diakonow.  Contribution  à  l'étude  de  l’exstrophie  de  la  vessie.  Surgery,  Gynæk.  and. 
O  bs  te  tries,  1908,  t.  VII,  p.  69o,  et  J.  de  chir.,  1909,  1,  P-  217. 

2.  Guido  Lerda.  Contribution  à  l’étude  de  l’exstrophie  de  la  vessie.  Journ.  de  Chir., 
1913,  t.  1,  p.  549. 

3.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXXVIII,  1912,  p.  2. 
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et  dont  le  bout  distal  est  situé  à  environ  20  centimètres  de  la  valvule 
iiéocæcale  (fi g.  842). 

Cette  anse  est  isolée  du  reste  de  l’intestin  grêle  par  deux  sections  portant 
sur  une  surface  préalablement  écrasée  et  après  hémostase  du  mésentère  à  ce 
niveau.  La  continuité  de  l’intestin  est  rétablie  par  une  entérorraphie  circu¬ 
laire  après  invagination  du  bout  proximal  dans  le  bout  distal.  L’anse  exclue 
est  fermée  au  niveau  de  son  bout  proximal  par  le  procédé  de  l’enroulement 
de  Klapp. 

On  pousse  alors  la  pince  de  Kocher  placée  dans  le  décollement  périnéal. 
Cette  pince  traverse  la  musculeuse;  en  écartant  ses  mors,  on  agrandit  la 


Fig.  842.  —  Procédé  de  Cunéo.  Attraction 
d'une  anse  grêle  exclue  et  fermée. 


Implantation  de  l’anse  grêle  exclue. 


boutonnière  ainsi  créée  et  la  pince  vient  saisir  le  bout  distal  de  l’anse  exclue. 
Cette  anse  est  alors  attirée  jusqu’au  niveau  de  la  marge  de  l’anus  (fig.  842). 
Fermeture  du  ventre  sans  drainage  par  une  suture  à  deux  plans. 

3°  temps  périnéal.  —  La  tranche  de  l’anse  intestinale  est  fixée  d’une  part 
à  la  peau,  d’autre  part  à  la  muqueuse  anale  par  quelques  points  de  catgut 
(fi g.  843). 

Plus  tard,  on  fait  l’implantation  dans  l’anse  exclue  du  trigone  vésical. 


Le  procédé  de  Gersuny  consiste  à  sectionner  l’S  iliaque,  puis  à  abaisser 
le  bout  supérieur  jusqu’au  périnée,  au-devant  du  rectum  préalablement 
isolé  par  une  incision  préanale  ;  puis  il  abouche  les  uretères  avec  un  frag¬ 
ment  vésical  dans  le  rectum  fermé  à  son  bout  supérieur. 

C’est  ce  procédé  que  Iieitz-Boyer  et  ITovelacque  ont  récemment  repris 
et  perfectionné.  L’application  en  a  été  faite  par  Marion  1  (fig.  844). 

1°  temps  abdominal.  —  1°  Laparotomie  médiane,  la  malade  étant  placée 
en  position  de  Trendelenburg.  Mise  en  place  de  la  valve  de  Doyen  pour 
bien  exposer  le  petit  bassin. 


1.  Cunéo,  Iieitz-Boyer  et  Hovelacque.  Exstrophie  de  la  vessie.  Création  d’une  vessie 
nouvelle.  Observation  et  procédés  opératoires.  Rapport  de  Marion.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  t.  XXXVIII,  1912,  p.  2  et  Journal  d’ Urologie,  1912,  t.  I,  p.  237. 
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2°  Section  du  gros  intestin.  —  On  reconnaît  le  côlon  iiéo-pelvien  et  le 
niveau  où  on  doit  en  opérer  la  section.  Ce  niveau  est  commandé  par  la  néces¬ 
sité  d’obtenir  une  capacité  vésicale  suffisante,  qui  sera  d’autant  plus  grande 
que  la  section  sera  pratiquée  plus  haut,  et  aussi  parla  nécessité  de  conserver 
au  segment  inférieur  de  l  intestin,  qui  deviendra  la  vessie,  l’artère  hémor- 


Fig.  844.  —  Procédé  Heitz-Royer-Hovelacque. 

Le  gros  intestin  a  été  sectionné  ainsi  que  le  péritoine  adjacent  :  les  deux  bouts  sont  provisoirement  fermés 
par  un  fil  passé  en  bourse.  L’ampoule  rectale  a  été  repoussée  en  avant.  Dans  l’biatus  ainsi  créé,  on  aperçoit 
le  pédicule  hémorrhoïdal  supérieur  avec  ses  arcades  collatérales. 


rhoïdale  supérieure  qui  assurera  sa  bonne  nutrition.  C’est  pour  cela  qu’on, 
fait  la  section  à  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessous  du  promontoire. 

Pour  réaliser  la  section,  on  incise  transversalement  le  péritoine  sur  les 
faces  antérieures  et  latérales  de  l’intestin  et  on  prolonge  ces  incisions  latéra¬ 
lement  sur  les  parois  du  bassin,  ce  sera  l’amorce  des  incisions  par  lesquelles 
on  recherchera  plus  tard  les  uretères. 
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Le  péritoine  ayant  été  un  peu  décollé  de  façon  à  obtenir  une  manchette, 
on  libère  la  face  postérieure  de  l’intestin  en  rasant  la  paroi  musculaire  et  en 
ayant  soin  de  laisser  intacts  les  vaisseaux  hémorroïdaux  supérieurs.  Cette 
libération  est  faite  en  haut  et  en  bas. 

On  place  alors  deux  forts  fils  de  catgut  sur  l’intestin  ainsi  isolé  à  un 


Fig.  845.  —  Procédé  de  Heitz-Boyer-Hovelacque. 

Le  rectum  a  été  fermé  par  un  surjet.  Des  deux  uretères  sectionnés,  le  droit  a  été  abouché  dans  la  nouvelle 

vessie,  le  gauche  va  l’être. 


travers  de  doigt  l’un  de  l'autre,  puis  on  sectionne  au  thermo-cautère  la 
partie  intermédiaire  aux  deux  fds  et  cautérise  vigoureusement  la 
muqueuse. 

Le  moignon  du  bout  inférieur  est  enfoui  sous  le  péritoine,  celui  du  bout 
supérieur  est  enveloppé  de  compresses. 

3°  Abaissement  du  bout  supérieur.  — -  On  complète  à  ce  moment  le  décol¬ 
lement  présacré  du  bout  inférieur  du  rectum  transformé  en  cavité  ;  on  pousse 
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ce  décollement  aussi  bas  qu’on  le  peut  jusqu’à  la  pointe  du  coccyx  et  on  y 
place  le  bout  supérieur  de  l’intestin.  Le  bout  supérieur  a  été  mobilisé  en 
sectionnant  le  péritoine  qui  forme  son  méso  le  long  de  ses  bords  et  il  est 
amené  dans  le  décollement  en  le  faisant  passer  à  gauche  des  vaisseaux 
hémorroïdaux  supérieurs  qui  ont  été  conservés  au  bout  inférieur. 


Fig-.  846.  —  Procédé  de  Ileitz-Boyer-iïovelacque. 

L’abouchement  des  deux  uretères  est  terminé.  On  a  invaginé  le  bout  supérieur  colique  dans  l'espace  rétro- 
rectal  effondré  ;  les  côlons  pelviens  et  iliaques  ont  subi  leur  descente  définitive.  On  procède  â  la  péritonisation 
eu  commençant  par  la  ligne  médiane. 


4°  Abouchement  des  uretères.  —  La  découverte  des  uretères  est  facilitée 
en  étendant  à  droite  et  à  gauche  les  incisions  du  péritoine  :  ils  sont  implantés, 
dans  l'anse  exclue,  selon  le  procédé  de  Payne  ou  de  Ricard. 

La  péritonisation  des  surfaces  cruentées  est  assurée,  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale  est  fermée  (fig.  845  et  846). 

5e  temps  périnéal.  —  Le  malade  est  alors  placé  dans  la  position  de  la  taille, 
et  l'opération  se  poursuit  comme  suit  : 

1°  Décollement  de  la  muqueuse  ano-rectale .  —  Sur  tout  son  pourtour  sauf 


MALFORMATIONS  CONGENITALES  DE  LA  VESSIE 


1785 


sur  le  cinquième  antérieur.  Puis  la  muqueuse  est  décollée  du  sphincter  sur 
une  hauteur  de  5  centimètres. 

2°  Incision  rétro-rectale .  —  On  pratique  alors  une  incision  commençant 
à  2  centimètres  en  arrière  du  rectum  et  descendant  un  peu  en  arrière  du 
sommet  du  coccyx  ;  section  de  la 
peau,  du  tissu  cellulaire,  du  plan 
musculaire  ano-coccygien  :  résec¬ 
tion  de  la  pointe  au  coccyx.  Section 
d’une  aponévrose  qui  recouvre  le 
plan  musculaire  et  divise  en  deux 
parties  l’espace  rétro-rectal.  Ce 
n’est  que  lorsqu’on  a  sectionné 
cette  aponévrose  qu’on  tombe  dans 
le  décollement  où  est  placé  le  bout 
inférieur 'du  côlon  (fig.  847). 

3°  Abaissement  et  mise  en  place 
du  bout  supérieur  de  l'intestin.  — 

Le  bout  supérieur  de  l'intestin  étant 
attiré,  on  le  fait  passer  à  travers  une 
boutonnière  pratiquée  dans  la  tu¬ 
nique  musculaire  du  rectum  au 
niveau  de  la  portion  oii  la  mu¬ 
queuse  a  été  décollée,  et  l’intestin  est  mis  en  place  dans  la  partie  postérieure 
de  l’anneau  sphinctérien. 

4°  Sutures  du  côlon  abaissé  aux  bords  de  la  boutonnière  musculaire  anale 
puis,  plus  superficiellement,  aux  bords  de  la  plaie  anale  et  aux  bords  de  la 
muqueuse  anale  décollée. 

5°  Drainage  et  rétrécissement  de  la  plaie  ano-coccygienne. 

B.  Indications  et  contre-indications.  —  Conduite  a  tenir.  —  Ces  derniers 
procédés  constituent  un  progrès  considérable  sur  les  autres.  Le  résultat 
fonctionnel  qu’ils  ont  donné  est  sensiblement  supérieur  et  par  ailleurs 
leur  technique ,  malgré  sa  complexité,  n’est  pas  trop  difficile. 

Sur  les  malades  de  Cunéo,  de  Marion,  de  Gosset  1  la  continence  était 
possible,  l’incontinence  ne  se  produisait  que  la  nuit  :  les  mictions  le  jour 
se  faisaient  toutes  les  deux  heures  avec  une  capacité  vésicale  de  200  centi¬ 
mètres  cubes. 

L’anse  étant  exclue  complètement,  il  est  à  penser  que  l’infection  ascen¬ 
dante  ne  se  produira  pas. 

Pour  cela,  il  faut  que  la  communication  entre  l’anse  abouchée  et  le 
rectum  ne  s’effectue  pas  secondairement  par  l’élévation,  par  l'ascension  de 
la  première,  aussi  doit-on  faire  l’abouchement  à  la  peau  de  l’anus,  à  l'inté¬ 
rieur  du  sphincter,  le  plus  bas  possible  et  non  pas  sur  la  muqueuse. 

En  outre  je  crois  devoir  recommander  de  ne  pas  faire  l’opération  totale 
dans  une  seule  séance.  Je  l’ai  pratiquée  trois  fois,  mais  dans  un  cas  l’opéra- 

1.  Gosset.  Un  cas  d’exstrophie  vésicale  guéri  par  l’opération  de  Heitz-Boyer-IIove- 
lacque.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  t.  XXXIX,  1913,  p.  229. 


Fig.  847.  —  Schéma  du  trajet  qu'il  faut  faire 
suivre  au  bout  côlique  à  travers  la  fente 
ano-rectale  pour  l’amener  au  dehors  à  tra¬ 
vers  l’anus  dilaté. 

Le  haché  clair  indique  l’ancien  rectum  devenu  vessie, 
le  haché  foncé  marque  l’ancien  côlon  qui  va  devenir  le 
futur  rectum. 
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tion  ayant  duré  deux  heures,  la  malade  succomba  ultérieurement  d’intoxica¬ 
tion  chloroformique.  En  sériant  au  contraire  les  différents  temps  de  l'opération, 
on  a  plus  de  chance  d’arriver  à  un  bon  résultat.  Dans  la  première  séance, 
par  exemple,  je  fais  l’exclusion  intestinale;  dans  la  deuxième  l’implanta¬ 
tion  de  l’anse,  et  dans  la  troisième  l’implantation  des  uretères  dans  l’anse 
exclue. 

Ces  procédés  dont  l’avenir  montrera  le  bien  fondé  laissent  en  tout  cas  et 
dès  maintenant  très  loin  derrière  eux  tous  les  autres  procédés  tels  que 
ceux  de  Soubbotine  et  de  Maydl. 

Les  méthodes  autoplastiques  perdent  ainsi  beaucoup  de  leur  ancien 
prestige. 

Il  -  APTRES  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  VESSIE 

L’absence  totale  de  l’organe  s’observe  surtout  en  tératologie,  associée  à 
d’autres  malformations  incompatibles  avec  la  vie.  Isolée,  elle  est  tout  à  lait 
exceptionnelle.  On  cite  les  rares  cas  de  Breschet,  de  Titon,  de  Schrader,  de 
Bousquet,  d’Oliver,  de  Pommer  J,  deLuer.  Il  peut  y  avoir  absence  complète 
de  vessie  ou  au  contraire  vestige  de  cavité  vésicale,  comme  dans  le  cas  de 
Pommer,  où  une  petite  cavité  du  volume  d’un  haricot  était  interposée  entre 
les  uretères  et  l’urètre. 

L’incontinence  est  la  traduction  clinique  de  ces  raretés  pathologiques. 
Si  en  même  temps,  ce  qui  est  fort  possible,  il  y  a  infection  urinaire,  pyurie 
et  douleurs  à  type  de  ténesme,  le  diagnostic  peut  être  au  début  malaisé 
avec  les  cystites  aiguës. 

L’ectopie  est  rare  :  Morestin 1  2  décrit  une  ectopie  iliaque,  dans  laquelle 
la  vessie  était  fixée  dans  la  fosse  iliaque,  la  partie  pelvienne  n’étant  consti¬ 
tuée  que  par  un  court  canal  infundibuliforme  allant  du  relie!  du  psoas  à  la 
prostate. 

La  dilatation  congénitale  de  l’organe  a  été  parfois  observée  ;  elle  est 
généralement  liée  à  une  atrésie  congénitale  du  col  ou  à  l’imperforatiom  uré- 
trale  congénitale.  C’est  ainsi  qu’en  un  cas  de  Schwytzer,  il  y  avait  une 
rétention  foetale  atteignant  six  litres  d'urine.  Une  pareille  dilatation  peut  deve¬ 
nir  une  cause  de  dystocie  par  excès  de  volume  du  fœtus. 

Dans  une  récente  revue,  Paul  Delbet 3  cite,  avec  réserve  il  est  vrai,  un 
cas  d'hyperplasie  vésicale  dans  lequel  la  paroi  vésicale  mesurait  un  centi¬ 
mètre  d’épaisseur  sans  qu'aucune  lésion  de  l'arbre  urinaire  puisse  expliquer 
cette  anomalie,  peut-être  congénitale. 

Les  diverticules  de  la  vessie  sont  parfois  congénitaux  4  ;  leur  étude  a  été 
donnée  page  1674. 

1.  Pommer.  Communication  à  la  Soc.  Imperio-royale  de  Vienne.  Résumé  in  Presse 
médicale,  1904,  p.318. 

2.  Morestin.  Ectopie  iliaque  de  la  vessie.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anat.,  LXXVI0 
année,  1901,  p.  364. 

3.  Paul  Delbet.  Des  vices  de  conformation  congénitaux  de  la  vessie  et  de  leur  traite¬ 
ment.  Ann.  des  mal.  des  org.  gèn.-urin. ,  1907,  p.  641. 

4.  A.  Durrieux.  Les  diverticules  de  la  vessie.  Thèse  Paris ,  1901. 
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Les  valvules  vésicales  sont  à  rapprocher  de  l’étude  précédente  en  ce 
qu  elles  contribuent  à  former,  si  elles  sont  très  développées,  un  véritable 
diverticule  vésical.  Presque  toujours,  au  reste,  ce  sont  des  valvules  du  col 
liées  à  l'hypertrophie  prostatique.  Toutefois  Eigenbrodt,  Poppert  et  Hirt 
auraient  observé  des  valvules  indépendantes  de  toute  néoplasie  prostatique, 
et  l’examen  microscopique  aurait  justifié  pleinement  leurs  dires  ;  ce  seraient 
là  des  malformations  probablement  congénitales.  Leur  section  pourrait  être 
réalisée  avec  succès  à  l  aide  de  l'instrument  de  Bottini  :  mieux  vaudrait 
cependant  l’incision  sanglante. 

La  biloculation  vésicale  est  une  manière  de  vessie  diverticulaire.  Elle 
est  caractérisée  en  somme  par  une  très  large  valvule,  une  sorte  de  cloison 
incomplète  qui  divise  la  vessie  en  deux  compartiments  inégaux. 

Elle  peut  être  associée  à  d'autres  malformations,  comme  dans  ce  cas 
curieux  de  Juetting  rappelé  par  Delbet,  où  quatre  uretères  aboutissaient  à 
la  vessie  :  deux  dans  le  compartiment  droit,  un  dans  le  compartiment  gauche 
et  où  le  quatrième,  après  avoir  parcouru  la  plus  grande  partie  de  la  cloison, 
s'ouvrait  tout  près  de  son  bord  libre. 

Les  vessies  doubles  sont  l'exagération  de  cette  disposition.  Elles  ont  été 
étudiées  par  Cathelin  et  Sempé1,  qui  en  ont  recueilli  32  cas.  Si  la  dualité- 
est  complète,  il  y  a  deux  globes  vésicaux  généralement  symétriques  entre 
lesquels  fait  parfois  saillie  le  gros  intestin;  en  bas,  les  deux  cavités  se  réu¬ 
nissent  à  l’origine  de  l’urètre.  Dans  certains  cas  même  la  disposition  est  plus 
complexe  :  c’est  ainsi  que  dans  une  observation  de  la  thèse  soutenue  par 
Millier  à  Marbourg  en  1893,  il  y  avait  en  même  temps  qu’un  utérus  bicorne 
une  vessie  divisée  en  deux  compartiments  ;  chaque  compartiment  compor¬ 
tait  en  outre  deux  étages  et  c’est  dans  l’étage  inférieur  que  s’ouvrait  l’urètre. 
Dans  l’observation  de  Trinkler  2,  les  malformations  étaient  également  mul¬ 
tiples  3. 

Si  la  dualité  est  incomplète,  il  y  a  simplement  deux  portions  distinctes 
séparées  par  une  simple  cloison  verticale  incomplète  descendue  de  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  vessie  et  dans  un  plan  antéro-postérieur. 

Enfin,  on  observe  encore  des  vessies  à  deux  étages,  à  poches  superposées  ; 
elles  affectent  différents  types.  Tantôt  les  deux  uretères  débouchent  dans 
la  cavité  supérieure  de  cette  vessie  «  en  sablier  »  comme  dans  les  cas  de 
Füller  et  de  Pielicki  ;  tantôt  au  contraire,  c’est  dans  la  cavité  inférieure  que 
débouchent  les  deux  uretères  (Fothergill,  Passow). 

Dans  un  troisième  type  enfin  la  poche  supérieure  est  placée  au  sommet 
de  la  vessie  et  n’est  qu’une  cellule  d’un  volume  relativement  petit.  Dans  ce 
cas,  il  s’agit  vraisemblablement  d’une  persistance  allantoïdienne  anormale. 


III.  —  Malformations  de  l’ouraque 
En  raison  de  son  origine  allantoïdienne,  la  vessie  peut,  chez  le  vivant, 

1.  Cathelin  et  Sempé.  La  vessie  double.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1903,  p.  339. 

2.  Trinkler.  Ein  Seltener  Fall  von  Organverdoppelung.  Zeilsch.  f.  Urol.,  1912,  p.  751. 

3.  A.  v.  Frisch.  Ein  Fall  von  Doppelblase.  Verhandi.  der  Deustch .  Gesell.  f.  Urol ... 
1911,  p.  467. 
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présenter  des  relations  anormales  avec  l’ombilic  et  donner  lieu  ainsi  à  des 
malformations  congénitales  qui  ont  leur  place  ici. 


Kystes  de  1  ouraque.  —  Les  kystes  de  l’ouraque  ont  eu  une  histoire  un 
peu  controversée,  car  si  les  kystes  de  petit  volume  ont  été  connus  et  admis 
de  tout  temps,  Wutz  en  1883  rejetait  les  quelques  cas  de  gros  kystes  comme 
■insuffisamment  observés,  et  Kirmisson1  fait  à  leur  égard  des  réserves 
presque  analogues.  Maisrécemmentkétude  en  a  été  mieux  repriseparWeiser2, 

par  Macdonald3,  Delore  et  Cotte4. 

D'après  ces  récents  mémoires,  on 
peut  évaluer  à  une  centaine  à  peine  le 
nombre  des  cas  publiés.  Les  observa¬ 
tions  ont  trait  surtout  à  des  femmes  dans 
la  proportion  de  75  p.  100  à  peu  près, 
et  l’affection  s'observe  entre  vingt  et 
quarante  ans. 

Anatomiquement,  leur  volume  est  va¬ 
riable  depuis  les  petits  kystes  du  volume 
d’une  noix  ou  d’un  œuf  de  poule  jus¬ 
qu’aux  énormes  kystes  comme  celui  de 
Macdonald  qui  remplissait  l’abdomen, 
remontant  jusqu’à  l’estomac,  et  dont 
Delore  et  Cotte  trouvent  tout  au  plus  une 
dizaine  de  cas.  Le  liquide  varie  de  quel¬ 
ques  grammes  à  huit  ou  dix  litres  :  il  est 
constitué  par  une  sérosité  jaunâtre,  brun 
chocolat,  parfois  purulente.  Parfois  il  est 
hémorragique. 

Ils  se  développent  entre  le  péritoine  ab¬ 
dominal  antérieur  et  l’aponévrose  ombi- 
lico-péritonéale  et  peuvent  communiquer 
soit  avec  l'extérieur  soit  avec  la  vessie. 

Leur  structure,  au  dire  de  Wutz,  devrait  être,  pour  qu’on  les  puisse 
étiqueter  kystes  de  l’ouraque,  celles  de  l’ouraque  lui-même,  c’est-à-dire 
contenir  un  épithélium  stratifié  et  des  fibres  musculaires  lisses.  Cela  est  vrai 
pour  les  petits  kystes;  mais  comme  l’avait  déjà  remarqué  Lawson  Tait  il 
n’en  va  pas  de  même  pour  ceux  d’un  gros  volume  et  l’on  ne  retrouve  pas  en 
ce  cas  de  structure  typique;  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Macdonald.  Les 
différentes  tuniques  de  la  paroi  sont  plus  ou  moins  confondues,  l’une  d’entre 
elles  peut  manquer,  mais  la  communication  du  kyste  avec  l’extérieur  ou 


'Fig.  848.  —  Kyste  de  l’ouraque  dont 
la  plus  grande  partie  est  intrapéri¬ 
tonéale  (Delore  et  Cotte). 


1.  Kirmisson.  Traité  des  maladies  chirurgicales  d’origine  congénitale,  1898,  p.  225. 

2.  Weiser.  The  Cysts  of  the  urachus.  Annals  of  Surgery,  New-York.,  1906,  vol.  XL1Y. 
p.  529-552. 

3.  Macdonald.  An  enormous  cyst  of  the  urachus.  Annals  of  Surgery,  New-York,  1907, 
wol.  XLYI,  p.  230-232. 

4.  Delore  et  Cotte.  Des  gros  kystes  de  l’ouraque.  Rev.  de  Chir .,  1906,  t.  I,  p.  403. 
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avec  la  vessie,  comme  clans  le  cas  de  Trendelenburg,  ne  peut  aucunement 
laisser  prise  au  doute. 

D  après  Delore  et  Coite,  certains  kystes  pourraient  se  former  par  reflux 
dans  l’ouraque  perméable  du  liquide  de  la  vessie.  Bien  plus  probablement, 
ils  résultent  de  l’activité  propre  de  l’épithélium  de  l’ouraque,  conservé  dans 
ces  diverticules,  que  l’on  trouve  parfois  sur  son  trajet. 

Cliniquement,  c’est  l'ex¬ 
cès  de  leur  volume,  leur 

« 

pesanteur  qui  amène  les  L ■ 
malades  a  consulter  ;  par¬ 
fois  aussi,  il  y  a  des  trou-  . 

^  771 

blés  fonctionnels  de  la  mic¬ 
tion,  spécialement  de  l’in¬ 
continence,  ou  encore  une 
fistule  dans  15  p.  100  des  $.m 
cas.  S’il  y  a  infection  du 
kyste,  il  y  a  réaction  péri¬ 
tonéale  plus  ou  moins  nette; 
souvent  d’ailleurs  le  kyste 
contracte  des  adhérences 
comme  dans  le  cas  de  Mac¬ 
donald  où  l’appendice  très 
adhérent  au  kyste  fut  enlevé  ^  771 

«y 

avec  lui. 

La  palpation,  dans  les 
petits  kystes,  permet  de 
sentir  une  petite  tumeu  * 
allongée,  fusiforme,  entre 
l’ombilic  et  la  symphyse 
pubienne,  tumeur  parfois 
adhérente  à  l’ombilic  (Pa¬ 
tel).  Dans  les  grosses  tu¬ 
meurs,  l’interprétation  est 
bien  plus  difficile,  on  croit 
à  un  kyste  de  l’ovaire  ou 
à  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  La  ponction  à  laquelle  on  a  peu  recours,  à  juste  titre  d’ailleurs, 
pourrait  révéler  dans  le  liquide  des  cellules  polygonales  caractéris¬ 
tiques. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  du  kyste  ou  l’excision  de  la  fistule 
quand  elle  existe.  Cela  est  possible,  même  pour  de  très  gros  kystes;  dans 
certains  cas  cependant,  les  adhérences  rendent  impossible  l’ablation  et  l’on 
est  obligé  d’inciser  le  kyste,  de  le  vider,  de  marsupialiser  la  poche  après 
excision  partielle  aussi  complète  que  possible  et  d’attendre  la  guérison  après 
un  drainage  très  prolongé. 


* i l' 


Fig.  849. 


Coupe  de  la  paroi  de  ce  kyste 
(Delore  et  Cotte). 


sz, 


Surface  interne  avec  af ,  amas  fibrineux  ;  si,  m,  stroma 
mucoïde  renfermant  de  nombreux  vaisseaux  embryonnaires  ;  fm 
fibres  musculaires  ;  sp,  surface  péritonéale. 
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Tuent  une  affection  assez  rare,  car  Monod 1  n’en  mentionne  que  56  cas, 
Vaughan 2  52  dont  38  opérés. 

Rarement  elles  se  voient  dans  les  premières  années  de  la  vie  dès  la  nais¬ 
sance.  Guéniot  n’en  retrouve  que  sept  cas  chez  le  nouveau-né.  Elles  résultent 
alors  manifestement  d’une  persistance  de  la  perméabilité  ouracale  ;  celle-ci 
elle-même  peut  résulter  de  ce  fait  que  les  voies  urinaires  sont  oblitérées  au 
niveau  du  méat(Cabrol),  par  un  phimosis  (Stadtfeld),  et  l’urine  cherche  alors 
sa  voie  d’un  autre  côté.  Mais  la  perméabilité  s’observe  aussi  en  l'absence  de 
tout  obstacle  sur  le  trajet  de  l’urine  (Ivirmisson),  et  dans  ce  cas  il  faut  ou  se 
demander  avec  Klebs,  si  pendant  la  vie  intra-utérine  il  n’y  a  pas  eu  un  obs¬ 
tacle  actuellement  disparu,  ou  bien  plus  probablement  constater  l’existence 

d'une  de  ces  anomalies  dont  la  raison  nous 
échappe  absolument. 

Ces  fistules  se  voient  encore  dans  le 
courant  de  la  vie,  chez  l’adulte  de  neuf  à 
soixante-dix-neuf  ans  après  la  naissance. 
Delore  et  Molin3  trouvent  tout  au  plus  une 
vingtaine  d’observations  probantes  de  ces 
fistules  tardives.  Dans  tous  les  cas,  elles  se 
produisent  à  1  occasion  d’un  obstacle  sur  le 
trajet  de  l’urine,  d’une  rétention.  Aussi  se 
voient-elles  beaucoup  plus  fréquemment 
chez  l'homme  que  chez  la  femme,  et  plus 
particulièrement  chez  les  prostatiques. 

Il  y  a  plusieurs  opinions  pour  l’explica¬ 
tion  de  ces  fistules. 

Les  uns  les  expliquent  comme  les  fis¬ 
tules  de  la  naissance  par  la  perméabilité  de  Vouraque. 

Forgue,  en  effet,  rappelle  à  l’appui  de  cette  pathogénie  les  examens  anato¬ 
miques  de  Harvez,  Haller,  Bendt,  Bôhmer,  Littré,  Columbus,  Gruveilhier, 
Boyer,  qui  ont  trouvé  sur  le  cadavre  l’ouraque  perméable.  Sur  un  malade  de 
Delore,  la  fistule  avait  existé  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  et  ne  s’était  repro¬ 
duite  que  beaucoup  plus  tard  après.  On  trouve  parfois,  en  effet,  la  vessie  se  con¬ 
tinuant  en  entonnoir  jusqu’à  l’ombilic  comme  dans  l’observation  de  CadelR. 
Dans  un  cas  de  Pauchet 5,  il  y  avait,  en  arrière  de  la  paroi,  un  diverticule  qui  était 
en  communication  d’une  part  avec  l’ombilic  et  d’autre  part  avec  la  vessie6. 

1.  J.  Monod.  Des  fistules  urinaires  ombilicales  par  persistance  de  l’ouraque.  Thèse  de 
Paris,  1899-1900. 

2.  Vaughan.  Patent  Urachus  with  a  review  of  the  cases  reported.  Med.  News ,  aug.  12, 
1905,  p.  645. 

3.  X.  Delore  et  Molin.  Fistules  vésico-ombilicales  tardives  par  persistance  de  la  perméa' 
bilité  de  l’ouraque.  Arch.  prov.  de  Cdiir.,  1898,  t.  VII.  p.691. 

4.  F.  Cadell.  Notes  on  a  case  of  ombilical  urinarv  fistula.  Edïmb.  med.  J.,  1878-79, 
t.  XXIV.  p.  221. 

5.  Pauchet.  Fistule  ombilico-vésicale.  Résection  sous-péritonéale  de  l’ouraque  et  d’une 
poche  urineuse  rétro-ombilicale.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1902,  t.  XXVIII, 
tp.  785. 

6.  Monceau.  Contribution  à  l’étude  des  fistules  urinaires  de  l’ombilic.  Thèse  de  Paris,  1914. 


.Fig.  850.  (Schématique.)  Kyste 
de  l'ouraque  en  communication 
avec  la  vessie  (Roset). 
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D’autres  s’étonnent  qu’un  ouraque  perméable  reste  des  années  sans  se 
manifester,  et  ils  se  demandent  avec  Wutz,  avec  Luschka,  avec  Delore  et 
Kirmisson,  si  une  perméabilité  partielle  modifiée  par  une  cause  accidentelle 
et  récente  n’est  pas  suffisante  pour  expliquer  ces  faits.  On  sait  que  l’oblité¬ 
ration  de  l’ouraque  est  souvent  incomplète  :  du  côté  vésical  (Wutz)  ou  encore 
dans  le  milieu  du  conduit,  persistent  des  débris,  un  diverticule,  une  trace 
canaliculée  du  canal  primitif.  Qu’un  obstacle  vienne  alors  à  se  produire  sur 
le  trajet  de  l’urine,  et  voici  alors  que  la  perméabilité  partielle  devient 
l’amorce  dont  se  sert  la  vis  a  tergo  pour  reproduire  la  perméabilité  totale. 

Delore  invoque  aussi  l’influence  de  l’infection  :  partie  de  l’ombilic,  elle 
suivrait  le  chemin  de  la  perméabilité  partielle,  et  colonisant  dans  le  cul-de- 
sac  trouverait,  elle  aussi,  facilement  le  moyen  de  rétablir  par  destruction 
jusqu’à  la  vessie  la  perméabilité  complète.  J’admettrais  volontiers  le  rôle  de 
l’infection,  mais  je  pense  qu’elle  vient  bien  plus  souvent  delà  vessie  que  de 
l’ombilic. 

Cliniquement,  la  fistule  se  caractérise  par  un  suintement  qui  se  fait  au 
niveau  de  l'ombilic,  soit  au  cours,  soit  même  dans  l’intervalle  des  mictions. 
Cet  écoulement  se  fait  rarement  en  jet  ;  il  se  réduit  plus  souvent  à  quelques 
gouttes. 

L’orilice  de  la  fistule  siège  au  fond  de  l’ombilic,  ou  d’autres  fois  au  som¬ 
met  d'une  tumeur  dont  la  saillie  est  plus  ou  moins  comparable  au  gland 
(Meyer,  French).  L  orifice  est  généralement  unique,  exceptionnellement 
double  comme  dans  l’observation  personnelle  de  Kirmisson. 

L’orifice  est  le  plus  souvent  très  étroit  et  permet  à  peine  le  cathétérisme. 
Terrillon  cependant  a  pu  y  introduire  une  bougie  n°7,  et  dans  le  cas  de  Berg- 
mann,  on  pouvait  facilement  introduire  une  sonde  qui  ressortait  à  la  vulve 
par  le  méat  urétraf 

Le  simple  aspect  de  la  fistule,  la  nature  et  l’odeur  du  liquide  qui  en  sourd 
rendent  le  diagnostic  aisé.  Les  hernies  congénitales  «  se  reconnaissent  à  leur 
réduction  avec  gargouillement  »  (Kirmisson).  Souvent,  chez  l’enfant,  il  y  a 
au  niveau  de  l’ombilic  des  bourgeons  charnus  mamelonnés,  irréguliers,  des 
«  granulomes  »  (Kirmisson),  mais  qui  ne  présentent  pas  d’orifice  visible  et 
sécrètent  du  mucus.  Enfin  les  fistules  intestinales  constituées  aux  dépens 
du  canal  omphalo-mésentérique  donnent  habituellement  un  liquide  d’odeur 
et  d’aspect  fécaloïde,  très  different  de  l’urine. 

Si  d’ailleurs  on  hésitait  sur  la  nature  urinaire  de  la  fistule,  il  n’y  aurait 
qu’à  donner,  à  l’instar  d’Imbert1,  du  bleu  de  méthylène  :  celui-ci  en  s’élimi¬ 
nant  teintera  le  liquide  en  vert. 

Le  traitement  comportera  tout  d’abord,  s’il  y  a  lieu,  le  rétablissement 
de  la  perméabilité  des  voies  urinaires  inférieures. 

Gela  fait,  ou  d’emblée,  on  soignera  la  fistule  elle-même.  La  compression 
faite  dès  la  naissance  a  pu  donner  de  bons  résultats  (Lugerol). 

Les  cautérisations  augalvanocautère  ont  pu,  aidés  de  la  sonde  à  demeure, 
donner  quelques  succès. 


1.  Imbert.  Fistule  ombilico-vésicale  congénitale.  Extirpation.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.  de  Paris,  t.  XXVI I,  1901,  p.  1056. 
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Mais  le  procédé  de  choix  est  incontestablement  celui  qui  est  recommandé 
par  Delagenière1  et  qui  fut  mis  en  pratique  après  lui  par  Témoin  (de 
Bourges)  2,  par  Monod,  Pauchet  :  découverte  par  incision  sous-péritonéale 
de  toute  la  longueur  de  la  fistule,  excision  de  l’ouraque  depuis  l’ombilic 
jusqu'au  sommet  de  la  vessie,  suture  de  la  vessie,  fermeture  de  la  paroi 
abdominale.  Delagenière  recommande  de  réparer  avec  un  soin  tout  parti¬ 
culier  l’ombilic  afin  d’éviter  les  hernies  consécutives. 

Pour  cette  résection,  Monod,  Delagenière  ouvrent  le  péritoine  :  Pauchet 
au  contraire  recommande  de  faire  l’excision  sous-séreuse. 


ARTICLE  Y.  —  ANOMALIES  DU  REIN  ET  DE  L’URETÈRE 

Les  malformations  congénitales  du  rein  et  de  l’uretère,  qui  jusqu’ici  étaient 
considérées  comme  de  pures  curiosités  anatomiques  sans  aucune  impor¬ 
tance  pratique,  méritent  au  contraire  d’être  étudiées  avec  soin,  et  les  travaux 
de  ces  dernières  années  ont  montré  non  seulement  qu’il  était  possible  de  les 
reconnaître  sur  le  vivant  grâce  à  la  cystoscopie,  au  cathétérisme  urétéral 
et  à  la  radiographie,  mais  encore  que  ce  diagnostic  était  souvent  très  impor¬ 
tant  pour  guider  la  thérapeutique  :  je  n’en  veux  pour  exemples  que  les  cas  d’in¬ 
continence  d’urine  chez  la  femme  par  uretère  s’abouchant  à  la  vulve,  les 
troubles  dus  à  un  rein  en  fer  à  cheval  ou  à  un  rein  en  ectopie  pelvienne,  la 
limitation  des  lésions  à  une  moitié  du  rein  dans  le  cas  de  duplicité  urétérale. 
Ces  faits  suffisent  à  nous  montrer  tout  l'intérêt  qui  s’attache  à  l'étude  des 
anomalies  réno-urétérales,  envisagées  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
et  clinique  3. 

H  y  a  lieu  d’étudier  successivement  : 

1°  Les  anomalies  du  rein; 

2°  Les  anomalies  des  vaisseaux  rénaux; 

3°  Les  anomalies  de  l’uretère  et  du  bassinet. 

Les  anomalies  des  vaisseaux  n’ont  d’importance  que  pour  l’hydroné- 
phrose  (voir  ce  mot  p.  1534)  : 

1.  —  Anomalies  du  rein 

Les  anomalies  du  rein  rentrent  toutes  dons  l’une  des  catégories  suivantes. 

1°  Anomalies  de  forme  et  de  volume; 

2°  Anomalies  de  nombre; 

3°  Anomalies  de  position; 

4°  Fusion  des  rems  en  une  masse  unique,  symphyses  rénales. 

4°  Anomalies  déformé  et  de  volume.  — Le  rein  peut  présenter  des  variétés 
de  forme  assez  nombreuses. 

1.  Delagenière.  Arch.  prov.  de  Chir .,  1892,  p.  222. 

2.  D.  Témoin.  Opérations  sur  les  vestiges  de  l’ouraque.  Gaz.  méd.  de  Paris ,  1898, 
n°  2,  p.  14-1 6. 

3.  J.  Girard.  De  Fectopie  simple  congénitale  du  rein.  Paris,  Yigot,  1911. 
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I]  peut  être  allongé  ou  court,  ramassé  sur  lui-même. 

Il  peut  présenter  un  pôle  plus  volumineux  que  l’autre  (généralement  le 
supérieur)  et  prendre  une  forme  triangulaire. 

Il  peut  être  lobulé  (lobulation  foetale). 

On  appelle  rein  discoïde  un  rein  aplati  et  arrondi  avec  hile  regardant  en 
avant. 

Le  hile  du  rein  est  souvent  variable  de  forme,  il  est  plus  ou  moins 
ouvert  ou  fermé. 


Deville  a  vu  un  rein  dont  le  hile  regardait  en  dehors  ;  Knysch  un  rein  dont 
le  hile  regardait  en  haut. 

On  observe  fréquemment  des  reins  étranglés  en  sablier  avec  deux  biles 
superposés  :  c’est  un  premier  degré  de  dédoublement  du  rein. 

Le  volume  des  reins  est  souvent  inégal.  L’un  des  reins  peut  être  congéni¬ 
talement  atrophié.  Arnold,  Rayer  en  ont  décrit  plusieurs  cas.  Cette  étude  a 
été  reprise  en  détail  par  Cadoré,  Gérard,  Polack,  Gastaldi  (1910). 

Bien  que  l’inégalité  des  deux  reins  soit  de  règle  courante,  il  ne  semble 
pas  y  avoir  de  loi  qui  régisse  ces  variations  :  c’est  tantôt  le  droit  et  tantôt 
le  gauche  qui  est  le  plus  lourd. 

Dans  l’atrophie  congénitale  du  rein  on  peut  observer  tous  les  degrés 
jusqu’aux  plus  petits  volumes  (noix,  noisette,  haricot). 

Le  rein  peut  avoir  conservé  sa  forme  ou  être  profondément  modifié. 
L’uretère  est  en  général  petit  :  il  peut  même  manquer. 


LEGUEU. 


2°  éd.  ii. 
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Les  vaisseaux  sont  également  petits  et  parfois  oblitérés  en  partie. 

Le  rein  opposé  est  ordinairement  augmenté  de  volume. 

La  structure  du  rein  atrophique  congénital  est  remarquable  par  la  pré¬ 
sence  de  tissu  fibreux  abondant,  de  cavités  kystiques  à  contenu  colloïde  et 
par  l’absence  fréquente  de  glomérules. 

L’existence  d’un  rein  congénitalement  atrophié  peut  être  reconnue  par  le 
cathétérisme  urétéral  qui  montre  d’un  côté  un  fonctionnement  faible  ou  nul, 
et  par  la  radiographie  avec  ou  sans  pyélographie  montrant  une  ombre  rénale 
infime. 


H0  Anomalies  de  nombre.  —  L'absence  totale  des  reins  est  une  véritable 
monstruosité,  incompatible  avec  la  vie.  Tels  sont  les  cas  de  Chaussier,  Mayer, 
Garrigues,  Faber,  Pigné,  etc. 

L'augmentation  de  nombre  des  reins  est  très  rare.  Un  grand  nombre  des 
observations  publiées  sont  inexactes,  il  s’agit  souvent  de  reins  en  fer  à  cheval 
ou  de  reins  à  deux  uretères.  Dans  les  observations  anciennes  on  a  pris  par¬ 
fois  pour  un  troisième  rein  une  surrénale  ou  un  ganglion  hypertrophié  L 

Les  cas  de  Thielmann  etBlumenthal,  de  Hyrtl,  de  Newmann,  de  vonllan- 
semann,  de  Munro  etGoddart,  de  Watson-Cheyne,  de  Mac-Arthur  et  d’Isaya 
sont  des  cas  certains  de  dédoublement  d'un  rein  :  il  y  avait  dans  tous  ces 
cas  trois  reins  bien  distincts1 2. 

Rutschinski  a  fait  la  néphrectomie  d’un  rein  supplémentaire  et  constaté 
l’existence  des  deux  autres.  Le  même  fait  s’est  présenté  à  Depage  qui  a  cru 
d’abord  enlever  un  ganglion  tuméfié. 

Les  observations  de  Galabrese  sont  au  contraire  incomplètes3 4  :  les  trois 
reins  n’ont  pas  été  constatés  :  il  peut  s’agir  d’une  simple  ectopie  croisée  \ 

Rayer  rapporte  un  cas,  que  je  crois  unique,  de  deux  masses  rénales  unies 
à  un  bassinet  commun. 

Plus  curieux  encore  est  le  cas  de  Keith  où  l’un  des  reins  était  en  quelque 
sorte  inclus  dans  l’autre,  chacun  ayant  son  bassinet  :  l’autre  rein  était 
normal. 

Je  ne  connais  pas  de  cas  de  rein  quadruple  :  le  fait  est  théoriquement 
possible,  la  triplicité  étant  due  au  dédoublement  d’un  des  reins,  rien  ne 
s’oppose  à  ce  que  l'anomalie  puisse  être  bilatérale. 

Le  rein  unique  est  une  anomalie  beaucoup  plus  fréquente. 

Les  travaux  sont  nombreux  sur  ce  sujet  :  les  principaux  sont  ceux  de 
Beumer,  Ballowitz,  Mankiewicz  et  les  travaux  plus  généraux  de  Cadoré, 
Heiner,  Papin,  Adrian  et  Lichtenberg.  Du  côté  où  manque  le  rein  il  n’y  a 
généralement  ni  vaisseaux  ni  uretères.  Exceptionnellement  on  peut  observer 
un  uretère  terminé  en  cul-de-sac,  qui  remonte  plus  ou  moins  haut  vers  la 

1.  Reinfelder.  Fall  von  beiderseitiger  Verdoppelung  der  Nieren.  Inaug.  Diss.  München. 
1905. 

2.  A.  Isaya.  Rein  surnuméraire  constaté  pendant  la  vie.  Ann.  des  mat.  des  org.  gén.~ 
urin.,  1911,  t.  I.  p.  225. 

3.  Galabrese.  Rein  surnuméraire  constaté  pendant  la  vie.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.~ 
urin.,  1908,  p.  1841. 

4.  Gérard.  Les  anomalies  congénitales  du  rein  chez  l’homme.  Journ.  de  l'anal,  et  de  la 
physiol.,  1905,  n°  3,  p.  241. 
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«région  lombaire.  Cet  uretère  est  tantôt  perméable  tantôt  c’est  un  cordon 
fibreux  plein  (Gurtis).  On  a  vu  cet  uretère  s’aboucher  dans  la  vésicule 
séminale  (Erhardt,  Schmidt).  Les  vaisseaux,  quand  ils  existent,  sont  obli¬ 
térés. 

Le  rein  unique  est  généralement  de  forme  normale,  mais  augmenté  de 
volume;  il  est  doublé  dans  les  cas  de  Manson,  Leconte,  Monnier  et  Chauvin, 
plus  rarement  il  est  plus  petit  que  la  normale  (Nelson),  enfin  il  peut  être  de 
volume  normal.  Le  rein  unique  est  parfois  ectopique,  cas  de  Hénot,  Watson, 
Marzolo,  Chrétien,  Cutore,  Gidou  et  Vigot,  Cullen,  etc.  Dans  trois  cas  le 
rein  unique  était  en  ectopie  croisée  :  cas  de  Fôrster,  Ilorand,  Lyon-Caen  et 
Marnier. 

Les  capsules  surrénales  restent  toujours  normales. 

Du  côté  de  la  vessie  on  peut  observer  soit  un  trigone  complet  avec  deux 
orifices,  soit  un  trigone  avec  un  seul  orifice,  soit  une  moitié  de  trigone,  une 
des  cornes  manquant. 

Très  souvent  coexistent  des  anomalies  de  l’appareil  génital  :  elles  sont 
surtout  fréquentes  chez  la  femme  (utérus  unicorne,  rudimentaire,  double, 
vagin  double,  absence  d’une  ou  des  deux  trompes).  Chez  l’homme  on  peut 
trouver  l’absence  du  déférent,  delà  vésicule  séminale,  du  canal  éjaculateur, 
de  tout  ou  partie  de  l’épididyme,  du  testicule,  puis  la  cryptorchidie,  l’épis- 
padias,  l’hypospadias.  Enfin  des  malformations  nombreuses  et  de  toutes 
•sortes  ont  été  également  observées. 

Le  diagnostic  clinique  du  rein  unique  ne  peut  s’appuyer  sur  la  palpation  : 
un  rein  normal  ne  doit  pas  être  senti;  mais  la  cystoscopie  peut  permettre 
d’arriver  au  diagnostic. 

Deux  cas  se  présentent  : 

a)  Il  n’y  a  qu’un  orifice  urétéral  dans  la  vessie.  Il  faut  s'assurer  qu’il  n’y 
en  a  pas  un  autre  ailleurs  (urètre,  vulve  chez  la  femme,  urètre  prostatique 
chez  l’homme). 

h)  Il  y  a  deux  orifices  urétéraux,  mais  l’un  n’est  pas  perméable  ou  ne  permet 
d’entrer  qu’à  quelques  centimètres. 

La  radiographie  simple  montrant  d’un  côté  une  ombre  rénale  nette  et 
rien  du  côté  opposé  sera  un  argument  en  faveur  du  rein  unique.  Parfois  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul  dans  le  rein  ou  l’uretère  du  côté  où  l’on  soupçonnait 
l’absence  du  rein  redressera  le  diagnostic. 

Si  l’uretère  du  rein  absent  est  perméable  on  pourra  y  injecter  du  collar- 
gol  pour  tenter  une  radiographie  :  on  verra  qu’il  retombe  dans  la  vessie. 

Le  rein  unique  est  très  exposé  aux  accidents.  L’anurie  a  été  observée 
dans  le  rein  unique  dans  18  cas  d’après  Eliot.  Papin  a  pu  en  réunir  24  cas.  Natu¬ 
rellement  beaucoup  d’autres  sont  restés  ignorés. 

Keen  et  Johnson  ont  publié  un  cas  de  rupture  d’un  rein  unique. 

Brungel  a  vu  un  cas  d'hématurie  mortelle  dans  un  rein  unique. 

Les  observations  de  rein  unique  avec  hydronéphrose  ne  sont  pas  très 
rares  (Dionis  du  Séjour,  Schloffer,  Bazy,  Tixier.  Fiévée). 

Ilussenet  rapporte  un  cas  de  rein  unique  tuberculeux.  Un  rein  unique  en 
•ectopie  iliaque  ou  pelvienne  risque  d’être  pris  pour  une  tumeur;  Gaitsch- 
mann  a  failli  en  enlever  un. 
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La  néphrectomie  a  été  pratiquée  par  erreur  dans  des  cas  de  rein  unique 
par  Albarran,  Cathelin,  Guinard,  Ilouzel,  Scheselig,  Dionis  du  Séjour.  La  mort 
est  survenue  au  bout  d’un  temps  qui  est  allé  jusqu’à  onze  jours. 

Verhoogen  a  fait  la  néphrotomie  sans  succès.  En  cas  de  calcul  il  faut 
s’efforcer  de  faire  une  pyélotomie. 

3°  Anomalies  de  position  h  —  Ectopie  simple  du  rein  uni  ou  bilatérale 1  2 3 . — 
Cette  anomalie  est  relativement  très  fréquente.  Depuis  les  cas  réunis  par 
Rayer,  W.  Grüber,  Strube,  Engstrom,  Chapuis,  Nurdin,  il  faut  citer  les 
monographies  de  Mullerheim,  Antonelli,  Ivehrer,  Joseph,  Heilbronn. 

Tous  ces  cas  ont  été  réunis  dans  une  importante  thèse  faite  sous  la  direc¬ 
tion  de  Papin  par  Girard.  Depuis  lors  il  n’y  a  guère  qu’à  signaler  un  article 
de  Lejars  et  Rubens-Duval. 

L’ectopie  rénale  peut  être  8  : 

1°  Lombaire,  en  position  basse; 

2°  Iliaque; 

3°  Pelvienne  ; 

4°  Lombaire  haute  ; 

5°  Croisée  ; 

L’ectopie  peut  être  unilatérale4 *,  l’autre  rein  étant  en  position  normale,  ou 
dans  de  rares  cas,  l’autre  rein  étant  absent8. 

L’ectopie  peut  être  bilatérale,  les  deux  reins  étant  à  même  hauteur  ou  à 
hauteur  différente,  par  exemple  l’un  iliaque  et  l’autre  pelvien  6. 

Enfin  on  a  signalé  l’ectopie  croisée  bilatérale,  le  rein  droit  étant  à  gauche 
et  inversement7. 

L’ectopie  rénale  unilatérale  est  la  plus  fréquente.  Dans  l’ectopie  lombaire 
il  est  situé  entre  la  dernière  côte  et  la  crête  iliaque,  il  est  en  général  peu 
déformé. 

Dans  l’ectopie  iliaque  le  rein  repose  dans  la  fosse  iliaque  interne  sur  le 
psoas-iliaque.  En  général  le  rein  est  déformé,  circulaire,  lobulé,  à  hile  anté¬ 
rieur,  les  artères  sont  multiples  et  viennent  de  l’aorte  et  des  iliaques  8. 

Le  rein  pelvien  est  situé  plus  ou  moins  profondément  dans  le  petit  bassin, 
souvent  devant  le  sacrum,  ou  latéralement  contre  le  rectum,  derrière  la 
vessie  chez  l’homme,  l’utérus  et  ses  annexes  chez  la  femme.  Le  rein  est 
déformé,  sa  face  antérieure  est  convexe,  sa  face  postérieure  plane,  le  hile 
regarde  ordinairement  en  avant,  les  artères  viennent  de  l’aorte,  des  iliaques, 

1.  Chapuis.  De  l’ectopie  congénitale  intrapelvienne  du  rein  en  anatomie,  en  gynécolo¬ 
gie  et  en  obstétrique.  Thèse  de  Lyon,  1896. 

2.  Nurdin.  De  l’ectopie  congénitale  du  rein,  au  point  de  vue  chirurgical.  Thèse  de 
Lyon,  1900. 

3.  Stroter.  Beitràge  zur  Pathologie  und  Thérapie  der  kongenitalen  Nierendystopie. 
Deulsch,  Zeitsch.  /“.  Chir.,  Bd.  83,  H.  1. 

4.  Heiner.  Dystopie  congénitale  des  reins.  Folia  Urologica,  oct.  1908. 

3.  F.  Cadoré.  Les  anomalies  congénitales  du  rein  chez  l’homme.  Thèse  de  Lille,  1903. 

6.  Horand.  Lyon  med.,  1905,  n°  14,  p.  718. 

7.  Cathelin.  Le  rein  ectopique  croisé.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin ,,  1903,  p.  1761. 

8.  Albarran.  A  propos  d’un  cas  de  rein  en  ectopie  croisée.  Ann.  de?  mal.  des  org.  gén.- 
urin.,  1908,  p.  1601. 
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4e  la  honteuse  interne,  de  l’ombilicale  et  même  de  la  mésentérique  inférieure1. 

Dans  tous  ces  cas  d’abaissement  du  rein  l’uretère  est  raccourci  propor¬ 
tionnellement,  souvent  son  trajet  est  sinueux  :  les  capsules  surrénales  res¬ 
tent  en  place  2. 

L’ectopie  en  position  lombaire  haute  est  très  rare  :  on  n’en  connaît  que 
deux  cas  (Waldeyer,  Lacroix). 

L'ectopie  croisée  est  très  rare  :  Papinet  Palazzoli  n’ont  pu  en  trouver  que 
î  1  cas,  le  rein  croisé  vient  se  placer  au-dessous  du  rein  en  position  normale  : 
!  uretère  du  rein  croisé  passe  derrière  l’intestin. 

L’ectopie  d’un  rein  avec  absence  du  rein  opposé  a  été  signalée  dans 
lo  observations,  qui  sont  réunies  dans  le  travail  de  Gérard. 

L’ectopie  double  des  deux  reins  sans  soudure  est  relativement  rare  ;  on 
n’en  connaît  que  18  cas,  parmi  lesquels  celui  de  Piossi,  de  Tenchini,  de 
YV.  Grüber  sont  les  plus  remarquables. 

L'ectopie  double  croisée  observée  par  Lichtenstern  (cas  unique),  n’est 
pas  absolument  certaine. 

Dans  ce  cas  il  y  avait  eu  néphrectomie  d’un  côté  et  le  seul  uretère  don¬ 
nant  de  l’urine  après  l'opération  était  l’uretère  du  même  côté. 

D'après  les  statistiques  de  Newmann  le  rein  ectopique  se  rencontrerait 
2  fois  sur  1.000.  Ce  chiffre  paraît  très  inférieur  à  la  réalité,  car  beaucoup 
d’ectopies  lombaires  basses  sont  comptées  comme  reins  mobiles  ou  passent 
inaperçues. 

La  pathogénie  du  rein  ectopique  est  aisée  à  comprendre. 

1°  Dans  son  développement  de  bas  en  haut,  le  bourgeon  urétéral  peut 
s’arrêter  en  route  (ectopie  pelvienne,  iliaque,  lombaire  basse)  ou  aller  trop 
haut  (ectopie  lombaire  haute)  et  s’écarter  de  son  chemin  (ectopie  iliaque, 
ectopie  croisée). 

2°  La  rotation  du  bourgeon  rénal  sur  son  axe  ne  s’effectue  pas  :  le  hile 
regarde  en  avant. 

o°  L’arrêt  de  développement  du  rein  est  antérieur  au  développement  des 
vaisseaux,  ceux-ci  proviennent  des  sources  les  plus  voisines. 

Au  point  de  vue  de  l’étude  clinique  on  peut  avec  Papin  et  Girard  dis¬ 
tinguer  trois  cas  : 

l°Le  rein  ectopique  est  sain  et  fixé.  —  Il  peut  provoquer  des  troubles  de 
compression  de  l’intestin,  de  la  vessie  et  surtout  de  l’utérus.  Ce  sont  les 
accoucheurs  qui  ont  observé  des  reins  pelviens  comme  agents  de  dystocie: 
cas  de  Ilochenegg,  Kehrer,  et  les  gynécologues  qui  les  ont  pris  pour  des 
tumeurs  annexielles. 

2°  Le  rein  est  sain  et  mobile.  —  Les  symptômes  sont  analogues  à  ceux  du 
rein  mobile  ordinaire  :  douleurs,  troubles  dyspeptiques,  troubles  nerveux. 
La  mobilité  du  rein  ectopique  n’est  jamais  aussi  marquée  que  celle  du  rein 
•en  position  normale.  Son  principal  caractère  c’est  1  irréductibilité .  11  est 
impossible  de  repousser  le  rein  dans  la  fosse  lombaire. 

1.  Pallazzoli.  Symphyse  rénale  unilatérale  (gekreuzte  Niere).  Thèse  de  Paris,  1909. 

2.  Shuhmacher.  Wiener  klin .  Woch .,  16  niillet  1903,  p.  856. 


1798 


DES  DIFFORMITÉS  ET  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES 


3°  Le  rein  est  malade.  — Le  rein  ectopique  est  souvent  atteint  d’hydro¬ 
néphrose.  Papin  et  Gérard  en  ont  recueilli  21  cas.  La  cause  est  tantôt  une 
coudure  de  luretère,  tantôt  un  rétrécissement  ou  une  valvule  ou  encore  une 
artère  à  disposition  défectueuse. 

L’hydronéphrose  du  rein  ectopique  peut  devenir  une  cause  de  dys¬ 
tocie. 

Elle  peut  aussi  s’infecter  et  se  transformer  en  pyonéphrose. 

Le  rein  ectopique  peut  présenter  les  lésions  habituelles  du  rein  :  lithiase 
(7  cas),  tuberculose  (5  cas),  cancer  (3  cas),  néphrite  (2  cas). 

Le  diagnostic  du  rein  ectopique  encore  que  délicat  est  loin  d’être  impos¬ 
sible  :  il  a  été  fait  plusieurs  fois. 

Il  est  rare  que  1  inspection  permette  de  reconnaître  le  rein,  mais  la  pal¬ 
pation  simple  ou  combinée  au  toucher  rectal  ou  vaginal  dans  le  cas 
d’ectopie  basse  permet  de  découvrir  une  tumeur  qu’on  a  pu  parfois  iden¬ 
tifier.  Fedoroff  en  massant  la  tumeur  vit  apparaître  de  l’albuminurie  et  con¬ 
clut  qu’il  s’agissait  du  rein. 

La  ponction  parfois  pratiquée  n’est  pas  à  recommander. 

C’est  encore  à  la  cystoscopie,  et  surtout  au  cathétérisme  urétéral  avec 
sonde  opaque  ou  à  la  pyélographie  qu’on  aura  recours  :  là,  est  le  sur  moyen 
d’établir  le  diagnostic. 


La  laparotomie  exploratrice  est  parfois  nécessaire  pour  le  vérifier  (voir 
Pyélographie,  p.  219). 

Werth,  Daniel,  Müllerheim  (2  cas)  et  Fedoroff  ont  fait  le  diagnostic  de 
rein  ectopique  sain.  Albrecht,  Abrajanoff  ont  diagnostiqué  des  reins  ecto¬ 
piques  avec  pyonéphrose  ;  Schauerte  avec  hydronéphrose  et  Bewan  avec 
calcul. 

Dans  d’autres  cas  on  reconnut  une  lésion  rénale  sans  reconnaître  la 
dystopie  (10  cas). 

Dans  47  cas  enfin  il  y  eut  erreur  complète  :  on  crut  à  un  kyste  de  l’ovaire, 
à  une  tumeur  solide  de  l’ovaire,  à  une  annexite,  à  un  fibrome  chez  la  femme, 
à  un  sarcome  de  testicule  ectopié,  à  un  abcès  péri-cœcal,  à  une  occlusion 
intestinale  chez  l’homme. 

Le  rein  ectopique  sain  mais  mobile  n’est  justiciable  d’aucune  interven¬ 
tion. 

Le  rein  ectopique  malade  peut  être  extirpé  suivant  son  siège  par  voie  lom¬ 
baire,  par  incision  iliaque  ou  par  laparotomie  sous-ombilicale. 

Dans  le  cas  de  lithiase  la  pyélotomie  est  indiquée  et  facile. 

Le  rein  devra  toujours  être  libéré  prudemment  étant  donné  l’irrégularité 
de  ses  vaisseaux. 

11  va  de  soi  qu’avant  toute  intervention  on  se  sera  assuré  du  bon  fonction¬ 
nement  du  rein  opposé. 

Le  rein  ectopique  est  souvent  un  obstacle  à  l’accouchement.  Papin  et 
Gérard  ont  relevé  : 

Sur  31  cas  de  rein  ectopique  avec  109  grossesses. 

5  cas  avec  13  avortements. 

13  cas  où  il  fallut  intervenir. 

On  a  vu  la  rupture  du  rein  ou  celle  de  l’utérus  (Albers  Scbonberg). 
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4°  Fusion  des  reins  en  une  masse  unique.  Symphyses  rénales.  Le  rein  en 
fer  à  cheval.  — ■  C’est  une  anomalie  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit 
en  général.  Le  premier  cas  a  été  décrit  en  155:2  par  Béranger  de  Carpi.  Les 
nombreuses  observations  éparses  ont  été  recueillies  dans  les  travaux 
d’ensemble  de  Heiner,  Heilbronn,  Young  et  Thompson,  Cadoré,  Muthmann, 
Sutherland  et  Edington  Robinson,  Papin  et  Iglésias,  Legueu  et  Papin,  Carlier 
et  Gérard,  Bottez  L 


Fig.  852.  —  Calcul  du  bassinet  dans  un  rein  en  fer  à  cheval  (collection  personnelle). 


Au  point  de  vue  anatomique  les  reins  en  fer  à  cheval  se  divisent  ainsi  : 
1°  Reins  à  concavité  supérieure,  soudés  par  les  pôles  inférieurs. 

a)  Fer  à  cheval  complet. 

b)  Fera  cheval  incomplet.  Reins  en  L  ouverts  à  droite  ou  à  gauche. 

2°  Reins  à  concavité  inférieure,  soudés  par  les  pôles  supérieurs. 

La  lréquence  du  rein  en  fer  à  cheval  est  d’environ  !  pour  5  ou  600 
autopsies. 

1.  Bottez.  Considérations  sur  la  pathologie  et  la  chirurgie  du  rein  en  fer  à  cheval, 
Journal  d'Urologie,  1912,  t.  I,  P-  193. 
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Legueu  et  Papin  ont  pu  réunir  222  cas  de  reins  en  fer  à  cheval  à  conca¬ 
vité  supérieure. 

La  forme  de  ces  symphyses  est  extrêmement  variable  :  les  deux  reins  sont 
plus  ou  moins  écartés;  souvent  ils  ne  sont  pas  au  même  niveau  (fig.  852). 

L’isthme  est  parfois  purement  membraneux  ou  conjonctif;  en  général  il 
est  parenchymateux  :  tantôt  très  mince,  tantôt  très  haut,  lormant  quelquefois 
comme  un  troisième  rein  d’où  le  nom  de  rein  triple  donné  à  tort  par  certains 
auteurs. 

La  plupart  du  temps  les  deux  reins  sont  irréguliers  et  bosselés. 

Un  caractère  important  c’est  que  le  hile  de  chaque  rein  regarde  ordinai¬ 
rement  en  avant. 

Le  poids  de  la  masse  rénale  est  à  peu  près  de  300  à  400  grammes  repré¬ 
sentant  le  poids  des  deux  reins,  parfois  moins,  parfois  plus. 

La  disposition  des  pyramides  est  particulière  :  au  lieu  d’être  groupées  en 
deux  rangées  antérieure  et  postérieure,  elles  forment  une  couronne  autour 
du  sinus  qui  regarde  en  avant  (Papin). 

En  général,  on  peut  même  dire  toujours,  les  reins  sont  abaissés.  Les  cas 
où  ils  ont  conservé  leur  position  normale  sont  exceptionnels  (7  cas  sur  222. 
Legueu  et  Papin) . 

L’abaissement  est  d’ailleurs  modéré  dans  la  plupart  des  cas  :  il  est  plus 
rare  de  voir  le  rein  en  fer  à  cheval  abaissé  jusqu’au  promontoire  ou  même 
au-dessous  (cas  de  Pochon,  Browne,  Santi,  Marchese,  Piobinson). 

L’isthme  est  ordinairement  situé  sur  le  rachis.  Les  deux  reins  s’appuyant 
sur  le  psoas  et  le  carré  des  lombes,  ou  sur  la  fosse  iliaque  (reins  très 
abaissés).  La  veine  cave  et  l’aorte  sont  dans  l’espace  interrénal  et  passent 
toujours  derrière  l’isthme. 

Le  duodénum  s’encadre  dans  l’arc  du  fer  à  cheval  :  il  est  presque  toujours 
interrénal  ou  ne  recouvre  que  la  partie  interne  des  reins  ;  sa  partie  intérieure 
repose  sur  l'isthme. 

Le  cadre  colique  entoure  le  rein  qui  est  tout  entier  ou  en  majeure  partie 
sous-mésocolique,  l’S  iliaque  est  souvent  en  contact  avec  le  rein  gauche. 

Le  mésentère  coupe  l’isthme  obliquement. 

L’artère  mésentérique  inférieure  croise  le  bord  supérieur  de  l’isthme  et  y 
laisse  souvent  son  empreinte. 

Les  vaisseaux  spermatiques  sont  toujours  situés  en  avant  du  rein. 

La  vascularisation  du  rein  en  fer  à  cheval  est  extrêmement  intéressante. 
Papin  a  trouvé  sur  223  cas  examinés  : 


Une  seule  artère .  1  fois. 

Deux  artères . 26  — 

Trois  —  40  — 

Quatre  —  25  — 

Cinq  —  20  — 

Six  —  9  — 

Sept  —  3  — 

Huit  —  2  — 

Dix  —  2  — 


plus  10  cas  d’artères  multiples  non  spécifiées.  En  tout  139  cas,  les  autres 
observations  sont  muettes  sur  ce  sujet. 
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Il  résulte  de  ce  tableau  que  le  rein  en  fer  à  cheval  possède  habituellement 
plus  de  2  artères,  en  général  3  à  o  ;  un  chiffre  plus  élevé  ne  se  rencontrant 
qu’exceptionnellement.  Quand  il  existe  3  artères,  le  cas  habituel  est  caracté¬ 
risé  par  la  présence  d’une  artère  isthmique  venant  soit  de  l’aorte,  soit  d’une 
des  iliaques. 

Dans  le  cas  d’artères  plus  nombreuses,  les  dispositions  sont  extrêmement 
variées  :  on  peut  voir  se  multiplier  les  artères  des  masses  latérales,  on  peut 
aussi  voir  deux  artères  isthmiques  ou  davantage. 

La  plupart  de  ces  branches  viennent  de  l’aorte  quand  le  rein  n’est  pas  très 
abaissé,  dans  le  cas  contraire  un  certain  nombre  viennent  des  iliaques  primi¬ 
tives.  Une  autre  origine  est  exceptionnelle  :  hypogastrique,  sacrée  moyenne, 
mésentérique  inférieure,  spermatiques. 

Ces  artères  gagnent  le  rein,  les  supérieures  par  un  trajet  descendant,  les 
inférieures  par  un  trajet  ascendant.  Elles  pénètrent  le  rein  le  plus  souvent 
au  niveau  du  hile,  de  l'isthme  ou  des  pôles,  plus  rarement  au  niveau  des 
faces.  Le  rein  se  trouve  ainsi  fixé  au-devant  du  rachis  par  de  nombreux  pédi¬ 
cules  vasculaires  analogues  à  ceux  du  corps  thyroïde.  Il  est  bien  rare  qu’il 
soit  mobile. 

La  disposition  des  veines  du  rein  en  fer  à  cheval  est  plus  mal  connue,  les 
auteurs  les  ayant  souvent  passées  sous  silence  dans  leurs  descriptions.  En 
général  il  y  a  seulement  deux  grosses  veines  collectrices  qui  recueillent  les 
autres  veines  issues  de  l’isthme  ou  des  pôles  et  se  jettent  soit  dans  la  veine 
cave  inférieure,  soit  dans  les  iliaques  primitives. 

Le  plus  souvent  il  y  a  deux  bassinets  :  un  pour  chaque  rein,  mais  parfois 
il  y  en  a  deux  d’un  côté  ou  des  deux  côtés,  soit  3  ou  4  en  tout.  Quelquefois 
l’isthme  a  un  petit  bassinet  spécial. 

Les  uretères  simples  ou  dédoublés  dans  une  partie  de  leur  trajet,  peuvent 
être  doubles  jusqu’à  la  vessie  :  il  y  en  a  3  ou  4. 

Un  caractère  important  c’est  que  les  uretères  passent  toujours  au-devant 
des  reins  ou  de  l’isthme  :  dans  un  seul  cas,  celui  de  Landouzy,  ils  passaient 
derrière. 

Les  capsules  surrénales  ne  suivent  nullement  le  rein  dans  ses  déplace¬ 
ments,  aussi  sont-elles  habituellement  situées  au-dessus  des  deux  cornes  du 
rein  en  fer  à  cheval. 

Les  reins  en  fer  à  cheval  à  concavité  inférieure  sont  très  rares.  Papin 
n’a  pu  en  recueillir  que  13  cas  dans  la  littérature.  Cette  anomalie  est  donc 
peu  importante  au  point  de  vue  pratique. 

Comme  les  autres  anomalies  du  rein,  le  rein  en  fer  à  cheval  est  souvent 
accompagné  de  malformations  d’autres  appareils  et  notamment  de  l’appareil 
génital. 

Au  point  de  vue  pathologique  les  cas  de  rein  en  fer  à  cheval  se  rangent 
en  deux  groupes. 

1°  Le  rein  en  fer  à  cheval  est  sain,  mais  il  est  par  lui-même  une  cause  de 
gêne  ; 

2°  Le  rein  en  fer  à  cheval  est  malade. 

1°  Le  rein  en  fer  à  cheval  est  sain,  mais  il  agit  par  compression  sur  les 
gros  vaisseaux  aorte  et  veine  cave  inférieure,  produit  de  l’œdème  des 
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membres  inférieurs,  de  l’ascite,  des  douleurs,  parfois  avec  crises  simulant 
les  crises  du  tabès.  Enfin  le  rein  en  fer  à  cheval  peut  être  une  cause  de  dys¬ 
tocie  quand  il  est  très  abaissé. 

2°  Le  rein  en  fer  à  cheval  est  malade1.  La  maladie  dont  il  est  le  plus  fré¬ 
quemment  atteint  c’est  l’hydronéphrose.  Papin  en  a  recueilli  30  cas  dont 
14  opérés.  Il  est  faux  de  dire  que  la  cause  de  l’hydronéphrose  est  ici  l’isthme 
sur  lequel  se  coude  l’uretère.  En  réalité  il  s’agit  de  malformations  congénitales 
concomitantes.  Le  diagnostic  de  rein  en  fer  à  cheval  hydronéphrosé  a  été 
fait  par  Israël  ;  Albarran,  Braun,  Socin  n’ont  reconnu  que  l’hydronéphrose  et 
non  le  rein  en  fer  à  cheval.  La  pyonéphrose  a  été  rencontrée  dans  3  cas  : 
(Sutherland  et  Edington,  Piovsing  et  Thompson). 

La  tuberculose  a  été  trouvée  dans  10  cas  dont  8  au  cours  d’opérations. 

La  lithiase  est  plus  fréquente  :  18  cas  dont  13  opérés. 

On  a  rencontré  également  des  reins  polykystiques  (Sandifort,  Zucker- 
kandl,  Paschkis),  des  kystes  séreux  (Moynihan,Bockenheimer)  et  des  tumeurs 
(dans  5  cas). 

Le  diagnostic  de  rein  en  fer  à  cheval  sain  ou  malade  est  très  difficile  à 
porter. 

Dans  certains  cas  la  palpation  seule  permet  de  soupçonner  son  exis¬ 
tence- 

On  observe  parfois  au  niveau  de  l’ombilic  des  pulsations  aortiques  trans¬ 
mises  par  l’isthme. 

Le  diagnostic  de  rein  en  fer  à  cheval  malade  n’a  été  fait  que  5  fois  (Israël, 
Walton,  Küttner)  et  soupçonné  2  fois  (Kobylinski,  Bovsing). 

Les  causes  d’erreurs  sont  nombreuses  :  ce  sont  toutes  les  tumeurs  abdo¬ 
minales  médianes  :  mésentère,  pancréas,  rachis,  aorte. 

La  cystoscopie  ne  fournit  aucun  renseignement. 

En  bon  procédé  sera  encore  ici  la  double  pyélographie.  Mais  il  est  bien 
évident  que  pour  l’employer  il  faut  déjà  avoir  soupçonné  la  possibilité  de 
l’existence  du  rein  en  fer  à  cheval. 

Pour  le  rein  en  fer  à  cheval  sain  et  douloureux  la  seule  opération  qui  ait 
été  pratiquée  est  la  section  de  l'isthme  qui  doit  être  faite  parla  voie  abdomi¬ 
nale  (Bovsing). 

L’opération  d’après  ce  dernier  2  est  inexécutable  par  la  voie  lombaire  et 
doit  être  pratiquée  par  la  laparotomie  médiane,  et  il  donne  les  temps  sui¬ 
vants  : 

1°  Laparotomie  médiane  :  écartement  de  la  masse  intestinale  d’un  côté 
ou  d’un  autre  ; 

2°  Incision  du  péritoine  postérieur  en  dehors  du  côlon  et  du  duodénum, 
et  mise  à  nu  de  l’isthme  rénal,  par  le  décollement  et  l’écartement  du  péri¬ 
toine  ; 

3°  Quand  l’isthme  est  seulement  tîbreux  ou  membraneux,  d  ne  reste  plus 
qu’à  sectionner  avec  les  ciseaux  entre  deux  pinces  et  à  ligaturer  chaque 

1.  Garlier  et  Gérard.  Anatomie  chirurgicale  et  chirurgie  du  rein  en  fer  à  cheval.  Rev.  de 
Chir.,  1912,  t.  Il,  p.  9  et  197. 

2.  Rovsing.  Beitrag  zur  symptomatologie,  diagnose  und  behandlung  der  Hufeisen- 
niere.  Zeitschrift  f.  Urol.,  1911,  Bd.  Y,  p.  516. 
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partie.  Quand  l'isthme  est  parenchymateux  et  plus  ou  moins  gros,  il  faut 
d’abord  le  pincer  lentement  avec  un  gros  angiotribe  jusqu’à  ce  qu’il  soit 
réduit  à  sa  membrane  propre  et  ensuite  sectionner  cette  membrane  entre 
deux  pinces  et  suturer  les  deux  tranches  par  une  suture  continue  de 
catgut  ; 

4°  Suture  du  feuillet  péritonéal  postérieur  et  suture  de  la  plaie  abdomi¬ 
nale. 

Dans  quelles  conditions  cette  opération  complexe  et  sérieuse  est-elle 
légitime  ? 

Il  semble  qu’elle  soit  légitime  dans  tous  les  cas  où  les  douleurs  du  rein 
mobile  sont  si  intenses  qu’elles  rendent  la  vie  difficile  ou  insupportable. 

Les  complications  indiquées  rendront  d’ailleurs  plus  simple  la  conduite  à 
tenir  en  rendant  nécessaire  une  opération  habituellement  discutable1. 

Mais  1  important  au  point  de  vue  opératoire  serait  d’avoir  fait  à  l’avance 
le  diagnostic  ce  qui  est  rare. 

Le  plus  souvent,  ce  n'est  qu'au  cours  de  l'opération  qu’on  s’aperçoit  de 
l'anomalie  parce  que  on  ne  peut  attirer  le  rein  à  l’extérieur,  ou  que  l'uretère 
s’insère  sur  la  partie  antérieure  du  bassinet  ou  qu'il  y  a  une  vascularisation 
anormale. 

Quand  on  reconnaît  à  ce  caractère  l’anomalie,  il  est  indiqué  d’augmenter 
les  dimensions  del’incision  iliaque  et  d’en  faire  immédiatement  une  incision 
lombo-abdominale. 

S'il  s’agit  d'une  pyélotomie  on  la  fera  antérieure. 

La  néphrotomie  est  à  rejeter,  d’abord,  parce  que  le  rein  est  difficile  à  exté¬ 
rioriser,  ensuite  parce  que  c’est  la  face  postérieure  du  rein  qu’il  faudrait 
ici  inciser,  le  hile  regardant  en  avant. 

La  néphropexie  a  été  pratiquée  dans  un  cas  par  Grégoire.  Elle  est  rare¬ 
ment  indiquée. 

h' héminéphrectomie  ne  se  distingue  de  la  néphectomie  ordinaire  que  par 
la  section  de  l’isthme  qui  donne  parfois  des  hémorragies  abondantes  :  il  est 
bon  de  tailler  du  côté  restant  deux  valves  par  une  incision  cunéiforme  qu’on 
suture  ensuite  soigneusement.  Pour  cela  Botez  propose  d’après  les  obser¬ 
vations  publiées  la  technique  suivante  : 

1°  Découverte  du  lobe  rénal  et  sa  libération  complète,  y  compris  l’isthme; 

2°  Isolement  et  ligature  du  pédicule  ou  des  pédicules  vasculaires  :  leur 
section  ; 

3°  Section  de  l’uretère; 

4°  Incision  de  l’isthme  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  ne 
pas  léser  les  gros  vaisseaux  abdominaux  ;  cette  incision  sera  faite  droite  ou 
de  préférence  en  coin,  et  la  tranche  du  lobe  restant  sera  suturée  sur  toute  son 
étendue  avec  des  fils  séparés  de  catgut  pour  assurer  l'hémostase. 

5°  Fixation  du  moignon  du  lobe  restant  au  muscle  psoas  (Albarran)  quand 
on  le  trouve  nécessaire  ; 

6°  Drainage  et  fermeture  de  la  plaie.  La  plaie  doit  être  drainée  presque 
toujours  à  cause  du  saignement  provenant  de  l’isthme. 


1.  Kobylinski.  Heminephrecktomie  bei  Ilufeisenniere.  Folia  Urologica.  Bd.  VI,  1912,  p.  129. 
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Cette  héminéphrectomie  a  été  pratiquée  primitivement  17  fois  et  8  fois 
secondairement  :  dans  4  cas  il  n'y  a  eu  qu’une  tentative,  enfin  dans  3  cas  on 
a  fait  une  néphrectomie  partielle  pour  tuberculose  (Carlier)  ou  pour  kyste 
(Moynihan,  Bockenheimer).  Albarran  a  fait,  dans  un  cas,  une  urétéro-pyélo¬ 
néostomie. 

Le  rein  sigmoïde.  —  C’est  une  anomalie  très  rare  dans  laquelle  l’un  des 
reins  est  soudé  par  son  pôle  supérieur  au  pôle  inférieur  de  l’autre  rein,  chaque 
glande  restant  dans  la  cavité  correspondante  du  corps.  La  plupart  des  con¬ 
sidérations  faites  pour  le  rein  en  fer  à  cheval  s’appliquent  à  ces  cas. 

Le  rein  en  galette.  —  Les  deux  reins  sont  fusionnés  au-devant  du  rachis 
ou  du  sacrum  en  une  masse  unique.  Ces  reins  sont  beaucoup  plus  rares  que 
les  reins  en  fer  à  cheval.  Ils  sont  quadrilatères,  arrondis  ou  ovalaires.  Ils 
sont  aplatis  d’avant  en  arrière.  La  soudure  entre  les  deux  rems  est  parfois 
impossible  à  reconnaître.  Dans  d’autres  cas  une  dépression,  une  encoche  en 
est  la  marque. 

Le  volume  de  la  masse  rénale  est  égal  ou  inférieur  à  celui  de  deux  reins 
normaux,  jamais  supérieur.  Les  reins  en  galette  sont  toujours  ectopiques,  ils 
peuvent  être  situés  sur  les  dernières  lombaires  ou  devant  le  sacrum.  Ils 
entrent  alors  en  rapport  avec  le  rectum,  l’S  iliaque,  la  vessie  chez  l'homme 
ou  l’utérus  chez  la  femme.  Les  reins  en  galette  possèdent  deux  hiles,  deux 
bassinets,  deux  uretères. 

Les  hiles  regardent  en  avant,  les  bassinets  ont  des  formes  très  variées  : 
les  uretères  sont  courts.  Les  artères  nombreuses  naissent  rarement  de  l’aorte> 
plus  souvent  des  iliaques  primitives,  des  hypogastriques  et  de  leurs  branches 
(utérine,  vésicale,  etc). 

Les  veines  vont  à  la  veine  cave  inférieure,  aux  iliaques  primitives,  aux 
hypogastriques,  à  la  sacrée  moyenne  (Pigué). 

Les  surrénales  restent  loin  au-dessus. 

Le  diagnostic  n’a  jamais  été  fait  cliniquement.  Dans  un  cas,  Zucker- 
kandl  (1909)  découvrit  un  rein  en  galette  dont  il  réséqua  une  moitié  tubercu¬ 
leuse. 

La  symphyse  rénale  unilatérale .  —  Dans  ce  cas  les  deux  reins  sont 
-soudés  l’un  au-dessus  de  l’autre  d 'un  côté  du  rachis.  Rayer,  Beumer, 
Ballowitz,  Gérard  et  Gadoré  ont  étudié  cette  anomalie.  Mais  ces  revues 
étaient  fort  incomplètes  puisqu’au  lieu  d’une  douzaine  de  cas  qu’elles  énumé¬ 
raient,  Papin  et  Palazzoli  en  1910  en  ont  pu  recueillir  70.  Dans  tous  les  cas, 
sauf  5  (ceux  de  Bochkeimmer,  Dickinson,  Wehu,  lvruse  et  Stolz),  c’est  le  rein 
inférieur  qui  est  le  rein  croisé. 

La  fréquence  est  aussi  grande  à  droite  qu’à  gauche. 

Les  deux  reins  sont  parfois  soudés  en  une  masse  unique  où  la  présence 
de  deux  pédicules  vasculaires  et  de  deux  uretères  fait  seule  reconnaître  la 
duplicité  (Sutherland  et  Edington)  (fig.  853).  Mais  en  général  les  deux  reins 
sont  mieux  séparés.  Le  rein  supérieur  est  généralement  bien  conservé  dans 
sa  forme  :  il  est  souvent  allongé,  tandis  que  le  rein  inférieur,  plus  petit, 
souvent  arrondi,  présente  un  hile  interne,  antérieur  ou  postérieur  suivant  les 
•cas. 

Les  deux  hiles  peuvent  regarder  directement  en  avant. 
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L’ensemble  de  la  masse  rénale  est  plus  longue  qu’un  rein  normal.  Le 
poids  est  inférieur  ou  égal  à  celui  de  deux  reins.  La  masse  rénale  est  toute 
entière  abaissée,  le  pôle  inférieur  peut  descendre  jusque  dans  le  petit  bassin. 
Le  nombre  des  artères  est  géné¬ 


ralement  augmenté,  on  en  trouve 
de  3  à  6  (3  et  4  surtout).  Dans  6  cas 
il  y  avait  au  contraire  une  seule 
artère  pour  les  deux  reins. 

L’aorte  est  l’origine  la  plus  fré¬ 
quente,  puis  l’iliaque  primitive  et 
enfin  l’iliaque  externe.  On  voit  par¬ 
fois  des  artères  naître  d'un  côté 
pour  gagner  le  rein  qui  s’est  ectopié 
du  côté  opposé  (Stocquart,  Grüber, 

Mac  Munich).  Les  veines  suivent  à 
peu  près  le  trajet  des  artères  et 
vont  :  à  la  veine  cave  inférieure, 
aux  iliaques  ou  à  leurs  branches. 

Il  existe  toujours  deux  uretères 
qui  s’ouvrent  dans  la  vessie  à  la 
place  normale,  c’est-à-dire,  aux 
deux  cornes  du  trigone.  C’est  en 
général  l'uretère  du  rein  supérieur 
qui  s’abouche  directement  et  l’autre 
qui  est  croisé. 

Les  bassinets  toujours  distincts 
sont  de  forme  tantôt  ampullaire, 
tantôt  ramifiée.  Wilcox  et  Poulalion 
affirment  avoir  vu  les  deux  bassi¬ 
nets  communiquer. 

Il  est  fréquent  d’observer  des 
anomalies  de  l’appareil  génital  (ca¬ 
nal  déférent,  glande  de  Cowper, 
prostate,  vésicules  séminales,  uté¬ 
rus  et  annexes)  et  des  autres  appa¬ 
reils. 

La  symphyse  rénale  unilaté¬ 
rale  peut  être,  comme  le  rein  en  fer 
à  cheval,  une  cause  de  gêne  et  de 
douleurs  :  c’est  un  organe  lourd  qui  Fig.  853.  —  Rein  ectopique  croisé  concres- 
peut  dans  certains  cas  tirailler  son  cent  (Cathelin). 

ou  ses  pédicules. 

La  symphyse  rénale  unilatérale  peut  aussi  être  malade.  On  y  a  observé 
la  néphrite  hématurique  (Israël),  l’hydronéphrose  (Steiner,  Kruse,  Tandler). 

D’une  façon  générale,  comme  dans  les  autres  symphyses  il  rfy  a  ordinai¬ 
rement  qu’un  des  reins  qui  soit  atteint. 

Le  gros  danger  au  point  de  vue  chirurgical  est  de  ne  pas  reconnaître  la 
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Fig.  854.  —  Dilatation  congénitale  des  uretères. 

«La  tumeur  qu’on  voit  à  droite  est  un  kyste  hydatique,  mais  celui-ci  n’est  pour  rien  dans  la  dilatation  des  uretères 

qui  se  voit  aussi  bien  dn  côté  opposé  (musée  de  Necker  :  n°  2895). 


symphyse  rénale  et  de  l’enlever  comme  un  rein  ordinaire  à  uretère  double 
(cas  d’I louzel). 
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Fig.  855.  —  Dilatation  des  uretères  dans  un  cas  d'uretère  double  (Necker  :  pièce  2667). 

La  palpation  permet  bien  chez  les  sujets  maigres  de  reconnaître  la  masse 
allongée  que  forme  la  symphyse,  mais  celle-ci  ne  dépasse  pas  les  dimensions 
d’un  rein  pathologiquement  hypertrophié. 
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L’examen  cystoscopique  ne  nous  apprend  rien  puisque  les  uretères 
débouchent  normalement.  Ce  qui  est  important  c’est  de  faire  le  cathété¬ 
risme  et  de  rechercher  la  douleur  provoquée  à  la  distension  du  bassinet 
(Papin).  Dans  le  cas  de  symphyse  unilatérale  on  constatera  que  quel  que 
soit  l’uretère  injecté  la  douleur  sera  toujours  ressentie  du  même  côté  de 
l’abdomen. 

Un  procédé  encore  plus  précis  peut-être  consistera  à  pratiquer  la  pyélo- 
radiographie  (Legueu  et  Papin).  Cette  méthode  permettra  ici  un  diagnostic 
absolument  certain  puisqu’on  pourra  voir  l’ombre  des  deux  uretères  et  des 
deux  bassinets  dans  leur  situation  anormale.  L’injection  se  fera  au  collargol 
suivant  la  méthode  indiquée  plus  haut  dans  cet  ouvrage. 

Pour  ceux  qui  redoutent  la  pyélographie,  opération  qui  demande  beau¬ 
coup  de  doigté,  le  simple  cathétérisme  avec  deux  sondes  opaques  donnera 
un  résultat  à  peu  près  analogue. 

Avant  de  pratiquer  une  intervention  quelconque  sur  une  symphyse  rénale 
il  faut  naturellement  faire  l’examen  fonctionnel  des  deux  reins  soudés  suivant 
les  méthodes  habituelles. 

Si  au  cours  d’une  intervention  pour  une  affection  rénale  on  tombe  sur  un 
rein  à  deux  uretères  il  faut  toujours  songer  à  la  possibilité  d’une  symphyse. 
Dans  certains  cas  le  doute  n’est  pas  possible  :  la  symphyse  est  évidente  : 
tandis  que  le  cas  contraire  n’est  jamais  évident  à  moins  que  la  cystoscopie 
n’ait  montré  trois  orifices  urétéraux  dans  la  vessie.  Si  donc  il  y  a  doute,  il 
ne  faudra  pas  hésiter  à  ouvrir  la  loge  rénale  opposée  et  à  s’assurer  par  la 
vue  et  le  toucher  de  l’existence  d’un  autre  rein.  Alors  seulement  on  pourra 
continuer  l’opération. 

Il  est  des  opérations  qu’on  ne  peut  pas  pratiquer  sur  une  symphyse 
rénale  :  il  est  bien  évident  qu’on  ne  pourra  faire  qu’une  néphrectomie 
partielle  comme  l’ont  fait  Weibel  et  Steiner. 

La  néphrotomie  est  très  difficile  à  pratiquer  et  on  devra  autant  que 
possible  lui  substituer  la  pyélotomie. 

La  décapsulation  et  la  néphropexie  ont  pu  être  pratiquées  par  Albarran 
et  Israël  avec  facilité  mais  sans  résultats. 

IL  —  Anomalies  des  uretères 

Les  anomalies  du  bassinet  étant  toujours  décrites  à  part  au  chapitre  des 
hydronéphroses  dont  elles  constituent  la  forme  congénitale,  je  n’envisa¬ 
gerai  donc  ici  que  les  anomalies  de  l’uretère  proprement  dit. 

Les  anomalies  de  l’uretère,  déjà  décrites  par  Rayer,  ont  donné  lieu  depuis 
à  nombre  de  travaux  particuliers  parmi  lesquels  il  faut  citer  ceux  de 
Bostroem,  Wertheim,  Lessing,  Stœckel,  Schwarz,  Thumim,  Cohn,  Adrian, 
Hartmann,  Fédorow,  Pariset,  Papin,  Braasch  et  Young. 

Il  faut  y  ajouter  un  certain  nombre  de  revues  générales  :  les  thèses  de 
Brisson  (inspirée  par  Veau),  de  Guessarian,  de  Coustère  (inspirée  par  Papin), 
de  Delaboudinière,  et  une  revue  générale  de  J.  et  P.  Delmas. 

Les  anomalies  de  l’uretère  sont  de  deux  sortes  :  celles  qui  résultent  d’une 
anomalie  rénale  et  en  sont  la  conséquence  obligatoire,  uretère  court  des 
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reins  ectopiques,  uretère  croisé  du  rein  ectopique  croisé,  d’autre  part  celles 
qui  sont  propres  à  l’uretère  et  qui  se  divisent  naturellement  en  : 

1°  Anomalies  de  forme  et  de  calibre  ; 

2°  Anomalies  de  division  ; 

3°  Anomalies  d’abouchement. 

1°  Anomalies  de  forme  et  de  calibre.  —  L’uretère  peut  présenter  des  torsions 
sur  son  axe  (Thompson,  Robinson)  et  des  coudures.  Mais  l’anomalie  la  plus 
fréquente  c’est  le  rétrécissement.  Ces  rétrécissements  peuvent  siéger  en 
différents  points  de  l’uretère  et  notamment  au  niveau  de  la  région  iliaque  (les 
sténoses  du  méat  et  du  collet  étant  mises  à  part)  ;  au-dessus  du  rétrécissement 
l’uretère  est  dilaté,  quelquefois  de  façon  énorme.  On  peut  observer  plusieurs 
rétrécissements  avec  dilatations  intermédiaires. 

Une  autre  anomalie  consiste  dans  la  présence  de  plis  et  de  valvules  qui 
ont  surtout  été  décrites  par  Wôlffler  et  par  Englisch.  Ces  valvules  sont 
parfois  annulaires,  le  plus  souvent  en  croissant. 

Englisch  explique  la  formation  de  ces  valvules  chez  le  fœtus  par  ce  fait 
que  les  parois  de  l’uretère  sont  intimement  accolées  et  peuvent  même  se 
souder  l’une  à  l’autre. 

Ces  valvules  se  trouvent  en  trois  points  de  l’uretère  répondant  aux  trois 
rétrécissements  lombaires,  iliaque  et  vésical. 

Les  recherches  de  Papin  et  Gérard  sur  50  fœtus,  soit  100  uretères  ne  sont 
pas  confirmatives  delà  fréquence  des  valvules  urétérales.  Ces  auteurs  n’ont 
trouvé  que  5  fois  sur  100  de  ces  valvules,  1  sur  20  au  lieu  de  1  sur  5  d’après 
Wôlffler. 

Une  anomalie  assez  rare  c’est  la  sténose  du  méat  urétéral  qui  peu!  aller 
jusqu’à  l’occlusion  complète.  Schwarz  a  recueilli  23  cas  d’occlusion  complète 
de  l’uretère.  L’uretère  se  termine  ainsi  dans  les  environs  de  la  vessie  par  un 
cul-de-sac,  qui  parfois  fait  saillie  sous  la  muqueuse.  Dans  8  cas  il  s’agit 
d’uretère  double,  l’autre  uretère  est  normal.  11  est  bien  évident  que  le  rein 
de  ces  uretères  borgnes  est  complètement  dénué  de  valeur  :  c’est  un  sac  à 
parois  minces. 

Dans  un  cas  de  Clairmont  le  rein  et  l’uretère  étaient  bourrés  de  calculs. 

Papin  a  réuni  26  observations  de  cette  anomalie.  A  côté  de  l’oblitération 
complète,  il  existe  des  sténoses  plus  ou  moins  serrées,  avec  dilatation 
parfois  considérable  de  l  uretère  au-dessus.  Sutherland,  Rabot  et  Rertier, 
Lortat-Jacob  et  Halbron  ont  rapporté  des  observations  de  sténose  urétérale 
avec  uretère  simple. 

Un  plus  grand  nombre  de  cas  se  rapportent  à  des  uretères  doubles  dont 
Lun  qui  est  sténosé  débouche  hors  de  la  vessie. 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  malformation  qui  mérite  de  nous  arrêter 
plus  longtemps.  C’est  la  dilatation  kystique  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’uretère. 

Le  premier  cas  fut  publié  par  Lechler  en  1835.  Cet  auteur  ne  comprit 
rien  à  ce  qu’il  observait  car  son  travail  a  pour  titre  un  cas  de  vessie  double. 

Depuis  lors  les  observations  se  sont  multipliées  soif  sur  le  vivant  soit 
sur  le  cadavre  et  ont  donné  lieu  à  d’intéressants  travaux  de  Schwartz, 
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Englisch,  Grosglik,  Colin,  Pasteau,  Rochet,  Adrian,  Bazy,  Hartmann  et  deux 
thèses  récentes  de  Sablet  d’Estières  et  Marmier. 

Il  faut  distinguer  la  dilatation  kystique  du  prolapsus  de  l’uretère  qui 
n’est  pas  une  malformation  congénitale,  mais  se  voit  souvent  après  l’expul¬ 
sion  d’un  calcul  urétéral.  Il  n’en  sera  pas  question  dans  cet  article. 

La  dilatation  kystique,  petite  au  début  et  de  forme  conique,  devient  de 
plus  en  plus  volumineuse  et  arrondie.  Puis  elle  s’allonge  en  forme  de  poire  ou 
de  battant  de  cloche,  descendant  dans  l'urètre  et  chez  la  femme  sort  par  le 
méat. 

Le  kyste  est  gros  comme  une  cerise,  une  noix,  un  œuf,  rarement  plus. 
Il  peut  être  imperforé  (Borrmann,  Clairmont.)  Le  plus  souvent  le  méat  est 
punctiforme,  plus  rarement  normal.  Dans  ces  cas  le  contenu  est  de  l’urine  : 
dans  le  cas  d’imperforation  c’est  un  liquide  épais  et  visqueux  ou  du  pus. 
Parfois  il  y  a  des  calculs  (Pasteau,  Codmann,  Rafin.) 

L’uretère  et  le  bassinet  sont  dilatés. 

On  peut  trouver  cette  malformation  sur  des  uretères  à  abouchement 
normal,  elle  peut  être  uni  ou  bilatérale  :  plus  souvent  on  l’observe  dans 
des  cas  d’uretères  doubles  dont  l’un  a  un  débouché  anormal  et  c’est  toujours 
le  canal  abouché  anormalement  qui  présente  la  dilatation  kystique. 

La  tumeur  est  tapissée  en  dehors  par  de  la  muqueuse  vésicale,  en  dedans 
par  de  la  muqueuse  urétérale  :  entre  les  deux  il  y  a  du  tissu  conjonctif  et  de 
rares  fibres  musculaires. 

Pour  expliquer  cette  malformation  trois  théories  ont  été  proposées  :  la 
première  veut  que  ce  soit  une  malformation  acquise,  consécutive  à  l’accou¬ 
chement  difficile  de  calculs  urétéraux  :  les  auteurs  qui  la  soutiennent  con¬ 
fondent  la  dilatation  kystique  avec  le  prolapsus.  La  seconde  (Neelsen)  veut 
que  l’orifice  urétéral  soit  comprimé  par  le  sphincter  vésical  :  elle  ne  s’applique 
qu’aux  uretères  à  abouchement  anormal  et  est  à  peine  compréhensible. 

La  seule  théorie  soutenable  c’est  qu’il  s’agit  d’une  malformation  congé¬ 
nitale.  Grosglik  a  montré  que  le  fait  essentiel  c’est  la  sténose  de  l’orifice 
urétéral,  limitée  à  cet  orifice.  Au-dessus  le  segment  intra-mural  glisse 
d'abord  sous  la  muqueuse  puis  dans  la  musculeuse.  C’est  dans  sa  portion 
sous-muqueuse  qu’il  se  dilate.  Au-dessus  il  est  bridé.  Mais  quand  la  dila¬ 
tation  a  commencé  à  se  former  du  côté  de  la  vessie  elle  n’est  limitée  par  rien 
autre  que  par  la  capacité  de  la  vessie  dont  elle  peut  remplir  la  cavité  (cas 
de  Lechler).  Ce  n’est  là  en  somme  qu'un  cas  particulier  des  sténoses  urété¬ 
rales  qui,  en  quelque  point  qu’elles  se  produisent,  ont  pour  conséquence  la 
dilatation  et  l’allongement  de  l’uretère  au-dessus. 

La  dilatation  kystique  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère  se  voit  surtout 
chez  la  femme  et  principalement  chez  les  petites  filles.  Les  symptômes  sont 
de  deux  ordres  :  crises  douloureuses  d’hydronéphrose  et  troubles  de  la 
miction  :  pollakiurie,  ténesme. 

La  tumeur  peut  s’engager  dans  l'urètre  et  produire  de  la  rétention 
d’urine. 

Un  certain  nombre  de  complications  ont  été  observées  : 

1°  Infection  avec  douleurs,  fièvre,  signes  de  cystite  et  de  pyonéphrose  ; 

2°  Formation  de  calculs.  Qu’ils  soient  primitifs  ou  secondaires  ce  qui 
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paraît  le  plus  fréquent,  ils  donnent  le  tableau  clinique  des  calculs  urétéraux 
iotra-muraux  ; 

3°  Engagement  de  la  poche  dans  l’urètre  et  procidence  au  méat.  Cet 
accident  a  été  souvent  observé.  Quand  il  y  a  procidence  une  masse  rouge 
vif  apparaît  à  la  vulve  (Johnson,  V.  Hibbler,  Simon,  Cathelin,  etc.)  La  tumeur 
serrée  par  l’urètre  se  congestionne  et  peut  même  se  gangrener  (Wôlffler, 
Simon). 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  fait.  Il  arrive  même  que  ce  soit  une 
simple  découverte  au  cours  d’une  cystoscopie  pratiquée  pour  d’autres 
raisons. 

Lorsqu’il  existe  des  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  faire  songer  à  une 
hydronéphrose  ou  à  une  lésion  de  la  vessie  on  sera  amené  à  faire  un 
•examen  vésical.  Parfois  l’explorateur  métallique  fera  sentir  un  corps 
étranger  mou,  mais  la  cystoscopie  sera  bien  plus  démonstrative. 

Avec  Pasteau  il  faut  distinguer  trois  cas  : 

1°  Il  n’y  a  saillie  de  l’uretère  qu’au  moment  des  éjaculations  urétérales; 

2°  La  saillie  est  permanente,  mais  petite  et  de  forme  conique  :  le  méat 
est  au  sommet,  on  le  voit  en  général.  La  tumeur  varie  de  volume  ; 

3°  La  saillie  est  permanente,  de  volume  invariable,  arrondie,  trans¬ 
parente,  inerte  :  en  général  on  ne  voit  pas  l’orifice  qui  est  souvent  en 
■arrière. 

Lorsqu’il  y  a  procidence,  le  diagnostic  est  évident  pour  qui  connaît  cette 
anomalie.  Quelques  auteurs  ont  décrit  des  cas  de  prolapsus  de  la  vessie  par 
l’urètre  qui  sont  certainement  des  prolapsus  de  l’uretère.  On  pourrait 
confondre  avec  un  polype  pédiculé  de  l’urètre  :  il  suffit  d’y  regarder  de  près 
-et  de  chercher  l’orifice. 

Quant  au  diagnostic  cystoscopique  des  cas  non  procidents  il  y  a  quelques 
erreurs  possibles  :  un  myome  vésical,  un  polype  de  l’uretère,  un  calcul 
enchatonné  au  voisinage  de  l’uretère  :  en  général  un  examen  approfondi 
fera  facilement  éviter  l’erreur. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  loin  d’être  bénin  car  elle  a  pour  consé¬ 
quence  une  dilatation  pyélo-urétérale  souvent  énorme,  avec  atrophie  du 
rein.  Si  l'affection  est  bilatérale,  le  cas  est  très  grave. 

Le  traitement  sanglant  peut  être  fait  : 

1°  Par  la  voie  hypogastrique.  On  découvre  la  tumeur  et  on  l’excise  aux 
ciseaux  soit  d’un  coup,  soit  après  l’avoir  fendue  parle  milieu.  On  recoud  avec 
soin,  lèvre  à  lèvre,  la  muqueuse  del’uretère  et  celle  de  la  vessie. 

Par  les  voies  naturelles. 

On  a,  dans  quelques  cas,  réséqué  des  tumeurs  procidentes.  Il  est  préfé¬ 
rable  d’aller  les  enlever  par  voie  hypogastrique. 

Mais  on  peut  aussi  opérer  sous  le  contrôle  de  l’endoscopie.  Kelly, 
Fenwick,  Klose,  Pietkievicz,  Pasteau  sont  intervenus  de  cette  façon.  L’opé¬ 
ration  consiste  alors,  sous  le  contrôle  du  cystoscope,  à  l’aide  d’un  instrument 
tranchant  ou  mieux  d’un  cautère  à  débrider  le  méat  et  à  y  introduire  une 
grosse  sonde  urétérale. 

Cette  voie  n’est  indiquée  naturellement  que  pour  les  tumeurs  de  petit 
-volume. 
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La  dilatation  congénitale  totale  des  uretères  n’est  connue  que  depuis  peu  K 
On  connaissait  jusqu’ici  la  dilatation  congénitale  avec  sténose  du  méat  et  la 
dilatation  totale  y  compris  la  vessie  dans  les  rétrécissements  congénitaux  de 
l’urètre.  J’ai  décrit  le  premier  avec  Papin  la  dilatation  totale  de  l’uretère  y 
compris  le  méat  et  avec  vessie  normale 1  2  (11g.  854,  855  et  856;. 


Fig.  856.  —  Schéma  radiographique  d’une  dilatation  congénitale  des  uretères 

(observation  personnelle). 

Dans  les  observations  que  nous  rapportions  on  notait  : 

1°  La  dilatation  permanente  des  orifices  urétéraux; 

2° L’évacuation  parle  cathétérisme  urétéral  du  contenu  de  la  vessie  ; 

5°  La  réplétion  de  tout  l’arbre  urinaire  par  une  solution  de  collargol 
poussée  dans  la  vessie. 

La  bilatéralité  des  lésions,  le  degré  très  marqué  de  dilatation,  l’impossibi¬ 
lité  de  trouver,  dans  les  antécédents,  une  explication  plausible  permettent  de 
ranger  ces  lésions  dans  les  malformations  congénitales.  C’est  également 
l’avis  de  Hallé  et  de  Verliac  qui  ont  vu  des  cas  semblables. 

1.  Veau.  Des  dilatations  congénitales  des  conduits  excréteurs  du  rein.  Gaz  des  hôp.r 
27  mars  et  3  avril  1897,  p.  353  et  381. 

2.  Legueu  et  Papin.  De  la  dilatation  permanente  des  orifices  urétéraux  et  du  reflux 
vésico-rénal.  Arch.  Urol.  delà  Clinique  de  Necker ,  t.  I,  p.  377  4 1 0 . 
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Anomalies  de  division.  —  La  bifidité  et  la  duplicité  de  l’uretère  sont  des 
anomalies  très  fréquentes  et  dont  l’intérêt  est  considérable  au  point  de  vue 
chirurgical.  Les  travaux  d’ensemble  sur  ce  sujet  sont  assez  nombreux.  Citons 
la  thèse  de  Spaletta  (1895),  celle  de  Dciaboudinière,  les  mémoires  de  Sechey, 
ron,  Ilaushalter  et  Jacques,  Schwarz,  Robinson,  Colin,  Adrian  et  Lichtenberg 
Papin. 


Fig.  857.  —  Schéma  de  la  radiographie  d'une  double  dilatation  congénitale  des  uretères, 

observée  chez  une  petite  fille  de  huit  ans. 

il  est  nécessaire  de  bien  préciser  ce  qu’on  entend  par  reins  à  deux 
uretères  :  il  ne  s’agit  pas  des  symphyses  rénales  décrites  plus  haut,  mais  de 
reins  simples.  Il  y  a  donc  dans  ce  cas  deux  uretères  pour  un  seul  rein.  Il 
existe  de  très  rares  observations  où  l’on  a  décrit  plus  de  deux  uretères, 
mais  ces  cas  paraissent  fort  douteux.  L’existence  de  trois  uretères  pour  un 
rein,  si  elle  existe  doit  être  excessivement  rare. 

A  rejeter  également  les  observations  hypothétiques  de  bifidité  d’uretère  à 
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sa  partie  inférieure  ;  outre  qu’il  n’existe  de  ce  fait  aucune  observation  pro¬ 
bante,  il  est  en  désaccord  complet  avec  tout  ce  que  nous  savons  du  dévelop¬ 
pement  des  uretères. 

La  duplicité  des  uretères  peut  être  totale  ou  partielle,  dans  le  premier  cas 
on  dit  qu’il  y  a  bifidité.  Lorsque  l’uretère  est  dédoublé  entièrement,  les  deux 
canaux  peuvent  déboucher  côte  à  côte  ou  bien  l’un  restant  au  point  normal, 
l’autre  s’ouvre  loin  dans  la  vessie  ou  dans  l’urètre  postérieur  (homme),  dans 
l’urètre  (femme),  dans  le  canal  éjaculateur  ou  la  vésicule  séminale  (homme) 
à  la  vulve  et  jamais  dans  le  vagin  (femme). 

La  bifidité  et  la  duplicité  peuvent  être  uni  ou  bilatérales1. 

Parfois  l’un  des  uretères  ne  s’est  pas  développé  entièrement  :  il  est  borgne 
en  haut  et  c’est  un  diverticule  de  l’uretère  :  d’autres  fois  cet  uretère  est  fermé 
en  bas  en  cul-de-sac  et  terminé  en  haut  par  une  poche  atrophiée. 

Ces  anomalies  se  résument  dans  le  tableau  suivant  (fig.  858). 

1°  Uretère  bifide,  uni  ou  bilatéral; 

2°  Uretère  double,uni  ou  bilatéral; 

3°  Uretère  double  d’un  côté,  bifide  de  l’autre; 

4°  Diverticule  de  l’uretère  ; 

5°  Uretère  double  dont  l’un  est  aveugle  aux  deux  bouts. 

Quand  il  y  a  duplicité  des  uretères  l’un  reste  toujours  au  point  normal, 
l  autre  peut  s’aboucher; 

1°  Dans  la  vessie  ; 

2°  Chez  l’homme  : 

Dans  l’urètre  ; 

Dans  le  canal  éjaculateur; 

Dans  la  vésicule  séminale. 

Chez  la  femme  : 

A  la  vulve  ; 

Dans  l’urètre. 

J’étudierai  à  part  les  abouchements  anormaux. 

La  fréquence  de  la  duplicité  urétérale  est  (toutes  formes  comprises) 
de  2  à  3p.  100. 

La  bifidité  urétérale  est  certainement  très  fréquente,  mais  un  très  grand 
nombre  de  cas  n’a  pas  été  publié,  l’anomalie  étant  peu  importante.  Le  siège 
de  la  bifurcation  varie  depuis  le  pôle  inférieur  du  rein  jusque  dans  la  paroi 
même  delà  vessie.  Les  cas  publiés  sont  surtout  des  cas  de  bifurcation  basse. 

Le  calibre  des  uretères  est  souvent  normal,  parfois  l’un  des  canaux  est 
dilaté  (Spaletta),  parfois  les  deux  (Caillé),  chaque  uretère  a  son  bassinet, 
mais  les  deux  bassinets  ne  sont  pas  toujours  égaux  :  le  bassinet  supérieur  est 
souvent  le  plus  petit,  le  bassinet  inférieur  draine  souvent  les  3/4  du  rein  ; 
l’inverse  est  rare. 

La  communication  souvent  décrite  entre  les  deux  bassinets  n’existe  dans 
aucun  cas.  Le  rein  est  parfois  allongé,  parfois  divisé  par  un  sillon,  un  étran¬ 
glement;  le  plus  souvent  il  est  normal,  rien  ne  révèle  au  dehors  la  bifurcation. 


1.  Gino  Pieri.  Malformations  congénitales  de  Turetère.  Rivista  Ospedaliera,  vol.  1IT, 
n°  1,  15  juin  1913,  p.  493-496. 
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Fig.  858.  —  Trois  uretères  avec  trois  orifices  isolés  sur  la  vessie  (Cadenat) 

(pièce  d’autopsie). 


Les  anomalies  vasculaires  artérielles  et  veineuses  ne  paraissent  pas  plus 
fréquentes  que  dans  les  reins  ordinaires. 
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La  bifidité  bilatérale  est  beaucoup  plus  rare,  elle  se  fait  de  façon  très 
variable  tantôt  à  peu  près  à  même  hauteur,  tantôt  à  hauteurs  très  inégales. 

La  duplicité  totale  unilatérale  est  l'anomalie  la  plus  fréquente  de  l’uretère. 
Elle  est  aussi  fréquente  à  droite  qu’à  gauche.  Ce  que  j’ai  dit  de  la  forme  du 
rein  et  des  bassinets  à  propos  des  uretères  bifides  s’applique  également  aux 
uretères  doubles  :  les  deux  bassinets,  inégaux  sont  toujours  superposés.  La 
communication  entre  les  deux  bassinets,  dans  certains  cas  est  très  douteuse. 
Les  deux  uretères  sont  accolés  dans  une  gaine  unique  qui  les  enveloppe 
jusqu'à  la  vessie. 

L’uretère  supérieur  est  parfois  de  plus  petit  calibre.  Un  point  essentiel, 
établi  par  Weigert  c’est  que  le  méat  situé  le  plus  bas  et  le  plus  en  dedans 
répond  toujours  au  bassinet  supérieur.  Cet  auteur  a  montré  également  que 
l’uretère  supérieur  est  d’abord  interne,  puis  croise  l'inférieur  par  derrière  et 
devient  externe,  enfin  il  croise  de  nouveau  par  derrière  très  près  de  la 
vessie  pour  redevenir  interne. 

Parfois  on  observe  un  trajet  spiral  de  l’uretère  supérieur  autour  de  l’infé¬ 
rieur  :  il  passe  d’abord  derrière  puis  devant  lui. 

Enfin  quelquefois  il  n'y  a  pas  de  croisement,  l’uretère  supérieur  reste 
toujours  interne. 

Dans  la  vessie  les  deux  méats  peuvent  être  accolés  en  canons  de  fusil  ou 
bien  séparés  par  une  distance  qui  varie  de  5  à  15  millimètres.  Je  parlerai 
plus  loin  des  abouchements  extra-vésicaux. 

L’uretère  double  d’un  côté,  bifide  de  l’autre  est  relativement  assez  rare  ; 
plus  rare  que  la  duplicité  bilatérale  dont  Papin  a  recueilli  36  observations 
anatomiques  et  plusieurs  cas  pathologiques.  On  trouve  alors  quatre  orifices 
urétéraux  qui  peuvent  siéger  tous  dans  la  vessie  ou  bien  un  ou  deux  d’entre 
eux  au  dehors.  Dans  un  cas  de  Juetting  la  vessie  était  divisée  en  deux  loges 
recevant  chacune  deux  uretères,  la  vessie  gauche  se  vidait  dans  la  vessie 
droite1. 

Une  lésion  fréquente  dans  le  cas  d’uretère  double  ou  bifide  c’est  l’hydro- 
néphrose  dont  j’ai  observé  plusieurs  cas.  Un  des  uretères  et  un  des  bassinets 
sont  seuls  dilatés  :  c’est  ordinairement  le  bassinet  supérieur,  celui  dont 
l’uretère  a  un  abouchement  anormal.  Ces  observations  sont  aujourd’hui  assez 
nombreuses. 

On  peut  voir  aussi  ces  collections  s’infecter  ;  il  s’agit  alors  d’hydro-pyoné- 
phrose  :  tels  sont  les  cas  de  Brandsford-Lewis,  Chute,  Lennander,  etc. 

La  tuberculose  a  été  observée  par  ZuCkerkandl,  Albarran  et  Cottet, 
Mirabeau,  Kapsammer,  Linas  Key. 

La  lithiase  a  été  vue  par  Young,  Kelly,  Clairmont,  Kusnitzky,  Kümmel, 
Lessing.  Neclsen  rapporte  un  cas  de  tumeur  d'un  des  bassinets,  cas  unique. 

Rumpel  a  diagnostiqué  un  rein  ectopique  avec  deux  uretères. 

Enfin  la  duplicité  de  l’uretère  est  souvent  reconnue  par  hasard  au  cours 
d’un  examen  cystoscopique. 

Le  diagnostic  de  duplicité  urétérale  s’établit. 


1.  T i  1  p .  Drei  Fiille  von  cysticher  Erweiterung  des  Blasenendes  überzâhliger  Ui'eteren. 
Prager  med.  Woch.,  1906,  t.  XXXI,  p.  327. 
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1°  Par  la  cystoscopie  qui  montre  la  présence  dans  la  vessie  de  deux 
orifices  d’un  même  côté  ou  des  deux  côtés  quand  l’anomalie  est  bilatérale. 
Mais  il  peut  se  faire  qu’un  des  uretères  débouche  hors  de  la  vessie  :  il  faut 
examiner  l’urètre  à  l  urétroscope. 

2°  Par  le  cathétérisme  urétéral.  On  peut  introduire  une  sonde  dans  chaque 
uretère  et  recueillir  ainsi  trois  urines  différentes  dont  l’une  est  seule 
altérée. 

On  a  pu  faire  le  diagnostic  d’uretère  bifide  parce  que  le  cathétérisme 
donnait  tantôt  de  l’urine  claire  et  tantôt  de  i’urine  purulente  suivant  qu’on 
entrait  dans  l’un  ou  l’autre  uretère. 

3°  Par  la  radiographie  après  introduction  de  sondes  opaques  et  avec  ou 
sans  injection  de  collargol.  Ce  dernier  procédé,  l’urétéro-pyélographie,  donne 
de  bien  meilleurs  résultats  car  il  permet  de  reconnaître  la  forme  et  le  volume 
de  chaque  bassinet. 

Les  diverticules  urétéraux  ne  sont  qu’un  dédoublement  de  l’uretère  dont 
l’une  des  branches  est  avortée  et  terminée  en  cul-de-sac  (Ilerbet).  Quand  ils 
siègent  à  la  partie  inférieure  près  de  la  vessie,  ils  peuvent  être  un  obstacle  au 
cours  de  l’urine  et  déterminer  de  l’urétéro-hydronéphrose  (Willecke,  Delore 
et  Carrel,  Kapsammer).  Pepere  a  publié  un  cas  unique  de  diverticules  éche¬ 
lonnés  tout  le  long  de  l'uretère  et  très  nombreux. 

Anomalies  d'abouchement.  — L’uretère,  nous  l’avons  déjà  dit,  peut  s’abou¬ 
cher  hors  de  la  vessie  ou  en  un  point  anormal  de  la  vessie  :  cette  malforma¬ 
tion  peut  s’observer  non  seulement  dans  le  cas  d’uretère  double,  mais  aussi 
dans  le  cas  d’uretère  simple. 

L’abouchement  dans  la  vessie  peut  se  faire  depuis  l’angle  correspondant 
du  trigone  jusqu’à  l’orifice  profond  de  l’urètre,  en  tous  les  points  du  trigone. 

Dans  certains  cas  de  rein  unique  on  a  vu  le  seul  uretère  s’aboucher  en 
plein  milieu  du  trigone. 

L’abouchement  peut  se  faire  chez  l’homme  dans  l’urètre  postérieur,  tou¬ 
jours  dans  la  région  sus-montanale  et  en  passant  tantôt  au-dessus  de  la  pros¬ 
tate  (Carrieu,  de  Rouville),  tantôt  au  travers  (Zalusky)1. 

L’abouchement  dans  le  canal  éjaculateur  (Eppinger)  ou  dans  la  vésicule 
séminale  (Eckhardt)  s’accompagne  ordinairement  de  l'atrophie  du  rein  cor¬ 
respondant. 

L’abouchement  dans  le  canal  déférent  est  très  rare  (Portai)  et  jamais  on 
ne  l’a  vu  dans  l’utricule  prostatique  contrairement  à  l'opinion  de  quelques 
auteurs. 

Chez  la  femme,  l’uretère  simple  s'ouvre  parfois  dans  l’urètre  (Fleury, 
Thilow).  Alglave  et  Papin  en  ont  diagnostiqué  un  cas  unique  sur  le  vivant. 

L’abouchement  dans  le  vagin  n’existe  pas  :  il  y  a  un  cas  de  Depaul,  mais 
c’est  une  monstruosité.  C’est  dans  le  vestibule  que  se  fait  parfois  l’abouche¬ 
ment  (Emmet,  Wôlffler,  Massari),  etc. 

1.  Thuminn.  Bathogenese,  Symptomatologie  der  Mundungsanomalien  einfacher  und 
überzàhliger  Ureteren  beim  Weibe.  Berl.  /clin.  Woch .,  1905,  n°  29,  p.  905. 

Hartmann  .  Zur  Casuistik  und  operativen  Beliandlung  überzàhliger  aberranten 
Ureteren.  Zeitsch.  f.  Urol.,  Bd.  VII,  1913,  p.  429. 
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L’abouchement  dans  l’intestin  et  dans  le  cloaque  sont  des  monstruosités. 
Ombrédanne  et  Papin  ont  vu  un  uretère  abouché  à  la  peau. 

Dans  le  cas  d’uretère  double  l'abouchement  anormal  extra-vésical  est  plus 
fréquent,  on  en  connaît  de  nombreux  cas  chez  la  femme  dans  l’urètre  ou  dans 
le  vestibule.  Chez  l’homme  ce  sont  plutôt  des  curiosités  pathologiques, 
tandis  que  chez  la  femme  ils  sont  l’occasion  d’un  trouble  fonctionnel  impor¬ 
tant;  l'incontinence  d’urine.  Les  cas  d’incontinence  d’urine  chez  la  femme 
par  abouchement  anormal  de  l’uretère  sont  relativement  assez  nombreux. 

Il  s’agit  de  sujets  jeunes  qui  ont  de  l’incontinence  nocturne  et  diurne  en 
même  temps  que  des  mictions  volontaires.  Dans  ce  cas  il  faudra  examiner 
soigneusement  le  vestibule  et  aussi  l’urètre  à  l’urétroscope. 

Dans  les  cas  d’incontinence  par  uretère  anormal  deux  catégories  sont  à 
distinguer. 

Il  s’agit  d’un  uretère  simple  :  il  n’y  a  qu’un  orifice  dans  la  vessie  :  faire 
l’examen  fonctionnel  des  deux  reins  :  si  le  rein  à  uretère  anormal  ne  vaut 
rien,  l’enlever  :  sinon  faire  l’urétéro-cysto-néostomie. 

Il  s’agit  d’un  uretère  double  :  faire  l’examen  fonctionnel  du  rein  de  cet 
uretère  et  si  le  rein  ne  vaut  rien,  faire  la  néphrectomie  partielle  :  se  rappeler 
qu’il  s’agit  toujours  ou  presque  toujours  de  la  partie  supérieure  du  rein.  Si. 
ce  rein  est  bon  faire  l’urétéro-cysto-néostomie. 

Il  y  a  quelquefois  une  vraie  poche  au-dessus  du  méat  qu’il  est  possible 
d’anastomoser  à  la  vessie. 
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Adrénaline  dans  l’hématurie,  320. 

- les  surrénalites  chroniques,  706. 

Albuminurie  après  anesthésie  à  l’éther,  3. 
- au  chloroforme,  1. 

—  et  phosphaturie,  377. 

—  dans  la  tuberculose  rénale,  826. 

- le  rein  mobile,  1516. 

—  d'origine  génitale,  395. 

- prostatique,  574. 

—  orthostatique  dans  le  rein  mobile,  1516. 

—  provoquée  (Epreuve  de  T),  232. 

—  provoquée  par  la  palpation  du  rein,  53. 
Allvntoïde,  1696. 

Alypine  (Anesthésie  locale  à  T),  8. 

Ammoniaque  (Recherche  du  pus  par  1’),  338. 
Amputation  de  la  verge,  1344. 

Amyloïde  (Dégénérescence)  du  rein  dans  la 
tuberculose,  811. 

—  (Maladie),  942. 

Amylose  du  rein,  942. 

Anastomose  de  l’uretère,  1382,  1383. 

—  des  deux  uretères,  1384. 

—  testiculo-testiculaire,  889. 

—  urétéro-intestinale  dans  Texstrophie,  1771. 
- dans  les  plaies  de  l'uretère,  1385. 

—  vésico-rectale  dans  Texstrophie,  1770. 
Anesthésie  dans  la  cystoscopie,  185. 

- l’urétroscopie,  167,  174. 

—  générale.  1. 

- au  chloroforme,  1. 

- chlorure  d’éthyle,  3. 

- l’éther,  3. 

- au  protoxyde  d'azote,  4. 

- (surrénalites  aiguës  dans  T),  701. 

—  locale,  6, 

—  para-sacrée,  9. 

—  rachidienne,  4. 

—  régionale,  8. 

- et  locale  de  la  prostatectomie,  1271. 

—  tra ns  sacrée,  9. 
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Anesthésie  urétrale  chez  la  femme,  7. 

—  urétrale  chez  l’homme,  7. 

—  vésicale,  8. 

Anesthésine,  7. 

Anévrysmes  de  l’artère  rénale,  1364. 

Angiome  de  la  verge,  1338. 

—  de  la  vessie,  1207. 

—  de  l'urètre,  1322. 

—  du  rein,  1123. 

Angio-sarcome  de  la  prostate,  1298. 

—  de  la  vessie,  1207. 

—  du  rein,  1124. 

Antigène  (Réaction  de  T)  dans  la  tuberculose 
rénale,  835. 

Antigonococcique  (Sérum),  430. 

—  (Vaccin),  432. 

Antipyrine  dans  les  hématuries  vésicales,  320, 

—  (Instillations  et  lavages  d’),  6,  7. 

Antisepsie  de  l’auto-cathétérisme,  28. 

—  du  cathétérisme,  22. 

Anurie,  342. 

—  après  l’urétrotomie  interne,  508. 

—  calculeuse,  345,  1052. 

- (Cathétérisme  de  l’uretère  dans  P),  1058 . 

- (Contracture  de  la  paroi  dans  1’),  1057. 

- (Etat  du  rein  opposé  dans  T),  1054. 

- (Diagnostic  de  P),  1056. 

- (Période  d’intoxication  dans  1’),  1053. 

- (Période  de  tolérance  dans  1’),  1052. 

- (Radiographie  dans  P),  1057. 

- (Traitement  de  1’),  1059. 

—  dans  le  cancer  delà  prostate,  1305. 

- la  contusion  rénale,  1359. 

—  dans  les  intoxications  aiguës,  345. 

—  dans  la  péritonite  aiguë.  343. 

—  excrétoire,  343. 

—  goutteuse,  1057. 

—  hystérique,  343. 

—  (Mécanisme  de  1’) 

—  par  compression, 

—  par  obstruction,  344: 

—  réflexe,  347. 

—  rémittente,  348. 

—  sécrétoire,  342. 

—  toxique,  345. 

—  (Traitement  de  P),  349. 

Anus  contre  nature  (cf.  Colostomie),  1307. 
- dans  les  plaies  vésicales,  1412. 

—  pénien,  1724. 

Appareil  urinaire  (Corps  étrangers  de  P),  1468. 

—  —  inférieur  (développement  de  P),  1696. 
Appendicectomie  lombaire,  1524. 

Appendicite  et  rein  mobile,  1519. 
Appendiculaire  (Abcès)  ouvert  dans  la  vessie, 

645. 

—  (Phlegmon  périnéphrétique  d’origine),  711. 
Artère  anormale  (Hydronéphrose  par),  1537. 
- (Section  d’une)  dans  l’hvdronéphrose, 

1566. 

—  rénale  (Anévrysmes  de  P),  1364. 
Arthropathie  urinaire,  726. 

Arthigon,  432. 

Aspergillus,  403. 

Aspirateur  pour  lithotritie,  1104. 

—  (Stérilisation  de  P),  26. 


,  346,  1053. 
346. 

1053. 


Aspiration  cystoscopique,  202 

dans  la  cystoscopie  à  vision  directe,  181. 

—  dans  la  prostatite  chronique,  579. 

—  dans  les  urétrites  chroniques,  455. 
des  caillots,  93,  1226. 

Asthénie  dans  l’insuffisance  surrénale,  695. 
Asystolie  vésicale,  478. 

Athéromes  du  prépuce,  1336. 

Autoclave  (Stérilisation  des  sondes  à  P),  23. 
Autoplastie  cutanée  dans  l’exstrophie,  1764. 
—  de  l’urètre,  1450. 

—  dans  les  fistules  urétro-rectales,  1660. 

—  de  la  verge,  1459. 

•  muqueuse  dans  Pexstrophie,  1766. 

■  —  de  l’urètre,  1450. 

■  urétrale,  1647. 

- dans  les  fistules  urétro-vaginales,  1665. 

-  veineuse  de  l’urètre,  1450,  1739. 
Autoplasties  rénales,  789. 

Avancement  urétral,  556. 

- (Traitementdel’hypospadias  par  P),  1729 . 

Azotémie,  238,  351 . 

-  aiguë  post-opératoire,  352. 

—  (Contre-indications  fournies  par  P)  en  chi¬ 
rurgie,  354. 

--  dans  la  rétention  d'urine  incomplète,  288. 

-  dans  les  néphrites,  351,  355. 

—  et  perte  fonctionnelle  des  reins,  356. 

—  post-opératoire,  244. 

—  (Pronostic  de  P),  351. 

Azoospermatorrhée,  395. 


B 


Bacille  de  Koch  (Recherches  dans  l'urine  du), 
272. 

- (Recherche  du)  dans  la  tuberculose 

rénale,  832. 

—  lactique  (Injections  de)  dans  la  cystite  tu¬ 
berculeuse,  866. 

—  du  smegma  (Différenciation  du),  273. 
Bacillurie  tuberculeuse,  834. 

Bactérium  coli  (Aspect  microscopique  du),  272. 
Bactériurie,  336,  586. 

—  atypique,  586. 

—  autochtone,  589. 

—  dans  les  prostatites  chroniques,  576. 

—  dans  les  pyélonéphrites  gravidiques,  669. 

—  par  élimination.  587. 

—  tuberculeuse,  587. 

Balano-posthite,  401. 

—  blennorrhagique,  401. 

—  des  vieux  urinaires,  402. 

—  diabétique,  403. 

—  diphtérique,  403. 

—  érosive  circinée,  402. 

—  érosive  et  gangréneuse,  402. 

—  médicamenteuse,  401. 

—  (Rétrécissement  consécutif  à  la),  471. 

—  syphilitique,  402. 

—  ulcéreuse,  402. 

—  varioleuse,  402. 

Ballottement  rénal,  49. 

-  croisé,  51 . 

Balsamiques  dans  la  blennorrhagie,  429. 
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Balsamiques  dans  les  cystites,  618. 

- les  pyélonéphrites,  663. 

Bassinet  (Calculs  du)  [cf.  Calculs  du  rein],  965. 

—  (Epithélioma  du),  1155. 

—  (Exploration  du),  46. 

—  (Lavages  du)  dans  les  pyélonéphrites,  665. 
_  (_)  —  pyonéphroses,  680. 

_  (_)  Technique  et  indications  des,  664. 

—  (Lésions  tuberculeuses  du),  820. 

—  (Papillomes  du),  1154. 

—  (Radiographie  du)  normal,  141, 

_  ( —  des  calculs  du),  146. 

_ (Ruptures  traumatiques  du),  1355. 

—  (Tumeurs  du),  1152. 

Bégaiement  urinaire,  384. 

Béniqués,  19. 

—  (Dilatation  des  rétrécissements  parles),  491. 

—  droits,  20. 

—  (Exploration  de  l’urètre  sur),  32. 

—  (Introduction  des),  60. 

—  laveur  urétral,  20. 

—  tranchants,  20,  510. 

Béquille  (Sonde  à),  15,  16. 

Bilharz  (aspect  microscopique  des  œufs  du 
distome  de),  268. 

Bilharziose,  903. 

—  vésicale  (aspect  cystoscopique  de  la),  197, 

912. 

- (Lésions  de  la),  907. 

—  (Cancer  vésical  et),  910. 

Biloculation  vésicale,  1787. 

Blennorrhagie  et  grossesse,  464. 

—  et  mariage,  443. 

Blennorrhagique  (Balano-posthite),  401. 

—  (Coopéiite),  428. 

—  (Cystite),  428. 

—  (Epidydymite),  427. 

—  (Hémospermie),  400. 

—  (Pyélite),  428,  660. 

—  (Pyélonéphrite),  428. 

—  (Rétrécissement  urétral),  472. 

—  (Spermatocystite),  427. 

—  (Thrombo-phlébite),  407. 

—  (Traitement  de  l'urétrite)  aiguë,  429. 

—  ( — )  chronique,  446. 

—  ( — )  compliquée,  441. 

—  (Urétrite  aiguë),  422. 

Bleu  de  méthylène  (Epreuve  du),  232. 

_  (_)  avec  cathétérisme  urétéral,  249. 
Bock-laveur  urétro-vésical.  86,  90. 

Boite  porte-sonde.  28. 

Bottini  (opération  de),  1288. 

Bougies  à  bout  olivaire,  18. 

—  armées  ou  conducteurs,  18,  61. 

- (Chute  dans  l'urètre  des),  507. 

- (Rupture  et  arrêt  dans  l’urètre  des) ,  492. 

—  (Cathétérisme  dilatateur  avec  les),  60,  490. 

—  filiformes,  18. 

- à  demeure  pour  rétention  aiguë,  284. 

—  médicamenteuses,  454. 

—  perdues  dans  l’urètre  chez  l’homme,  1492. 

—  (Sondes),  16. 

—  tortillées,  18. 

Bout  postérieur  (Recherche  du),  1437. 

Bright  (Traitement  chirurgical  du  Mal  de),  732. 


Bright  (Traumatisme  et  Mal  de),  1361. 
Brûlures  (Anurie  dans  les),  343. 

Bulbe  de  l’urètre  (Collet  du),  30. 

- (Cul-de-sac  du),  32,  66,  474. 

Bulle  d’air,  repère  dans  la  cystoscopie,  189. 

C 

Cachexie  urinaire,  722,  724. 

Cacodylate  de  soude  (Injections  sous-cutanées 
de)  392,  864. 

Caillots  hématuriques,  309. 

Calculs  (Contrastes  naturels  des)  en  radio¬ 
logie,  114. 

—  de  la  prostate,  1088. 

- (Radiographie  des),  149. 

—  de  l’uretère,  1025. 

- (Expulsion  des)  après  cathétérisme  uré¬ 
téral,  1039. 

- (Mobilisation  des),  1039. 

- (Radiographie  des),  147,  1039. 

— -  de  l’urètre  antérieur  chez  l'homme,  1095. 

—  —  féminin.  1099. 

- prostatique,  1088. 

- (Radiographie  des),  149. 

—  du  rein,  965. 

- (Hématurie  des).  984. 

- et  du  bassinet  (Radiographie  des),  146, 

996. 

- invisibles  et  pyélographie,  159. 

- (Palpation  des),  993. 

—  (Faux)  dans  la  radiographie,  151. 

—  latents  du  rein,  987. 

—  mobiles  de  l’uretère,  1026,  1028. 

—  préputiaux,  404. 

—  prostatiques  diverticulaires,  1090. 

—  secondaires  des  cystites  cancéreuses,  1208. 
- tuberculeuses,  860. 

- des  prostatiques,  1256. 

—  sous-urétraux,  1099. 

—  urétro-vésicaux,  1091. 

—  vésicaux,  1063. 

- (Broiement  au  lithotriteur  des),  1195. 

- chez  les  blessés  de  guerre,  1064,  1088. 

- (Cystoscopie  des),  198. 

- (Cystoradiographie  des),  226. 

- consécutifs  aux  plaies  de  la  vessie,  1406. 

- diverticulaires,  1068,  1083,  1678. 

- (Douleur  provoquée  des),  1070. 

- enchâtonnés  ou  fixes,  1068,  1083. 

- (Exploration  à  la  sonde  et  au  lithotri¬ 
teur  des),  1076. 

—  (—  métallique  des),  1075. 

- (Fragmentation  spontanée  des),  1073. 

- intermittents,  1076. 

- mobiles,  1067. 

- (Radiographie  des),  147. 

- récidivants  après  la  prostatectomie, 

1087. 

- vésico-prostatiques  (cf.  Urétro-vési¬ 
caux),  1091. 

Caléfaction  dans  la  prostatite  chronique,  579. 
Calomel  dans  la  cystite  tuberculeuse,  866. 
Cancer  de  la  prostate,  1300. 

—  de  la  verge  et  du  prépuce,  1338. 
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Cancer  de  la  vessie,  1199. 

- et  bilharziose.  910. 

- exstrophiée,  1761. 

—  de  l'uretère,  1152. 

—  de  la  glande  de  Cooper,  1331. 

—  des  capsules  surrénales,  1183. 

—  du  rein,  1126. 

- chez  l’enfant,  1151. 

- et  lithiase,  1136. 

- et  tuberculose,  1136. 

- (Indications  et  contre-indications  opéra¬ 
toires  du),  1149. 

- mobile,  1127. 

- (Néphrectomie  para-péritonéale  pour), 

1146. 

- (Néphrite  toxique  dans  le),  1136. 

—  papillaire  du  bassinet,  1155. 

—  urétral  chez  l’homme,  1322. 

- chez  la  femme,  1326. 

—  vulvo-urétral,  1327,  1328. 

Cancroïde  vésical,  1200. 

Cantharidienne  (Cystite),  613. 

Canule  urétrale  à  jet  récurrent,  462. 

- pare-liquide,  86. 

- pour  lavages,  21. 

Capitonnage  de  la  poche  hydronéphrotique, 
1570. 

Capsules  surrénales  (Cancer  des),  1183. 

—  dans  le  cancer  du  rein,  1132. 

—  (Inflammations  des),  694. 

—  (Insuffisance  des),  695. 

—  (Paragangliomes  des),  1184. 

—  (Traumatismes  des),  1386. 

—  (Tuberculose  des),  800. 

—  (Tumeurs  des),  1178. 

Capsulotomie  dans  les  néphrites  chroniques 
douloureuses,  693. 

Carcinome  de  la  verge,  1340. 

—  vésical,  1202. 

—  rénal,  1126. 

Carcinose  prostato-pelvienne,  1301. 
Caroncules  urétrales,  1315. 

Cartilage  pénien,  413. 

Castration  pour  tuberculose,  883. 
Cautérisations  nasales  (Traitement  de  l'incon¬ 
tinence  par  les) ,  303. 

Cathétérisme  rétrograde  de  l'uretère,  1019. 
- de  l’urètre,  1440. 

—  rétro-urétral,  514. 

- dans  les  ruptures  de  l'urètre,  1438. 

—  urétéral  204. 

—  —  à  demeure,  689,  681. 

- dans  la  lithiase  urétérale,  1045. 

- dans  les  pvonéphroses,  681. 

- - l’hydronéphrose,  1564. 

- à  travers  la  vessie  ouverte,  205. 

- avec  sonde  opaque  aux  rayons  X,  116, 

1043. 

- (Accidents  du),  211. 

- (Applications  du),  212. 

- -  cystoscopique  (Technique  du),  206. 

—  —  dans  l’anurie  calculeuse,  1058. 

- la  lithiase  rénale,  995. 

- urétérale,  1038. 

- tuberculose  rénale,  837. 


Cathétérisme  urétéral  dans  les  tumeurs  de 
l'uretère,  1157. 

- l'hydronéphrose,  1560. 

- double  (Cystoscope  pour),  208. 

- endoscopique  (Technique  du),  206. 

- cystoscopique  (Technique  du),  206. 

—  urétéral  explorateur,  212. 

- thérapeutique,  213. 

—  urétral,  54. 

- (Accidents  du),  65. 

- à  la  suite,  59. 

- (Antisepsie  du),  22. 

- appuyé,  525. 

- avec  les  cystoscopes,  64. 

- avec  les  grands  mandrins,  57. 

- dans  les  ruptures  vésicales,  1438. 

- dilatateur,  60. 

- en  faisceau,  524. 

—  - évacuateur,  55. 

- explorateur,  54. 

Cavernite  chronique,  412. 

—  diffuse,  407. 

—  gangréneuse,  408. 

—  phlegmoneuse,  407. 

—  thrombo-phlébitique,  408. 

Cellules  épithéliales  cornées  dans  la  leuco- 
plasie  urinaire,  635. 

—  cancéreuses  dans  l’urine,  1140. 

—  urinaires  (Aspect  microscopique  des),  270. 

—  vésicales,  1675. 

Cellulites  d’origine  urinaire,  726. 
Centrifugation  des  urines.  265. 
Céphalo-rachidien  (Troubles  du  liquide)  dans 
l’incontinence  d’urine,  295. 

Chloroforme  dans  l’anesthésie  générale,  1. 
Chlorure  d’éthyle  (Anesthésie  générale  au),  3. 
Cholémie  après  chloroformation,  2. 

- éthérisation,  3. 

Choléra  (Anurie  dans  le),  349. 

Cholestéatome  (cf.  Leucoplasie),  630. 
Cholestérine  (Cristaux  de),  267. 

Chond ro-sarcome  de  la  prostate,  1298. 
Chromocystoscopie  (Epreuve  de  la),  249. 
Chromogène  (Recherche  et  valeur  du),  232. 
Chylurie  non  parasitaire,  335. 

—  parasitaire,  332. 

Circoncision  dans  les  cancers  du  prépuce, 
1343. 

—  dans  les  balano-posthites,  402. 

—  d'urgence  dans  le  paraphimosis,  1709. 

—  (Technique  de  la),  1706. 

Cocaïne  daus  l'anesthésie  locale,  6. 

—  —  rachidienne,  5. 

Coecum  (Abouchement  des  uretères  dans  le), 
1226. 

—  (Appendicostomie  et  exclusion  du),  1226. 
Coefficient  urotoxique,  228. 

Col  vésical  (aspect  du)  dans  la  cystoscopie, 
189. 

—  ( — )  dans  l'hypertrophie  prostatique, 

1248. 

—  ( — )  dans  l’urêtroscopie  postérieure,  175.  • 

—  (Dilatation  du)  dans  les  cystites,  624. 

—  (Excroissances  papillaires  du),  1194. 

—  (Varices  du),  1212. 
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Colique  néphrétique,  1038,  952. 

—  dans  la  tuberculose  rénale,  827. 

—  dans  la  pyélographie,  248. 

—  dans  l’hydatidurie,  920. 

—  dans  l’hydronéphrose,  952. 

—  dans  les  néphrites  chroniques  doulou¬ 

reuses,  952. 

—  (Diagnostic  de  la),  956. 

—  (Hématurie  concomitante  de  la),  954. 

—  (Hématurie  consécutive  à  la),  955. 

—  (Hématurie  prémonitoire  de  la),  954. 

—  (Traitement  de  la),  957. 

—  vésicale,  387. 

Collargol  dans  les  cystites,  620. 

—  dans  l’infection  urinaire,  722. 

—  dans  la  pyélographie,  216. 

—  dans  les  pyélonéphrites,  662. 

Collet  du  bulbe,  30. 

Collections  pelviennes  suppurées  ouvertes 
dans  la  vessie,  645. 

Colon  (Blessure  du)  dans  les  opérations 
rénales,  772. 

—  (Implantation  de  l’uretère  dans  le),  1596, 
Colostomie  iliaque  dans  le  cancer  prostatique, 

1307. 

- pour  fistule  vésico-intestinale,  1642. 

Colpocléisis  (Calcul  secondaire  au),  1631. 

—  dans  les  fistules  urétéro-vaginales,  1594. 

- vësico-vaginales,  1631. 

Colporraphie  (Traitement  de  l'incontinence 

d’urine  par  la),  305. 

Complément  (Réaction  de  fixation  de),  921. 
Compresseur  urétral,  21. 

Compression  urétérale  (Anurie  par),  346. 

- (Urine  isolée  d’un  rein  par),  203. 

Concentration  fortuite  de  l’urée,  253. 

—  maxima  (Epreuve  de  la),  239. 

—  —  et  polyurie,  359. 

—  moléculaire  de  l’urine  isolée  de  chaque 

rein,  253. 

Concentrations  des  substances  normales 
(Valeur  comparative  des),  253. 

Conducteurs  (Cathétérisme  avec),  60. 

—  de  Béniqué,  d’urôtrotome,  18. 

—  perdus  dans  l’urètre  mâle,  1492. 
Condylomes  de  la  verge, 1337. 

—  urétraux,  1316. 

Constante  uréo-sécrétoire  (Lois,  technique  et 
interprétation  de  la),  240. 

- (Applications  pratiques  de  la),  246. 

—  aquo-sécrétoire,  361. 

Contractilité  vésicale  (Exploration  de  la),  45. 
Contracture  de  la  paroi  dans  l’anurie,  1057. 

—  —  dans  les  ruptures  vésicales,  1392. 
Contusion  de  la  verge,  1455. 

—  de  l’uretère,  1370. 

—  rénale,  1353. 

- et  lithiase,  1365. 

- et  tumeurs  1365. 

- et  varicocèle,  1365. 

Cooper  (Glande  de)  ou  de  Méry,  465. 

—  (— )  bulbaire,  466. 

—  ( — )  (Cancer  de  la),  1331. 

—  ( — )  (tuberculose  de  la),  897. 

Coopérite  aiguë,  466. 


Coopérite  chronique,  468. 

- et  urétrite  à  répétition,  469. 

—  suppurée,  467. 

Cordon  (Ligature  du)  pour  tuberculose,  884. 
Cornes  épithéliomateuses  de  la  verge,  1337. 
Corps  caverneux  (Enchondrome  des),  1338. 

- (Indurations  des),  412. 

- (Inflammation  des),cf.  Cavernites,  407. 

- (ossification  des),  412. 

Corps  étrangers  de  l’appareil  urinaire,  1468. 

- de  guerre,  1497. 

- de  l’urètre,  1473. 

- du  rein  par  plaies,  1379. 

- (Etranglement  de  la  verge  par),  1465. 

- (Fistule  rénale  par),  1582. 

- urétro-vésicaux,  1473. 

- vésicaux,  1479. 

—  - (Cystoscopie  des),  1481, 1482. 

- —  (Extraction  des),  1483. 

- —  (Extraction  cystoscopique  des),  1485. 

—  —  —  par  plaies,  1402. 

- (Radiographie  des),  1482. 

- (Taille  sous-symphysaire  pour),  1489, 

1490. 

—  - (Taille  vaginale  pour),  1489. 

Cote  (Résection  de  la  12e)  dans  la  néphrecto¬ 
mie  753. 

Goudure  urétérale  (Hydronéphrose  par),  1536. 
Crayons  urétraux,  454. 

Créosote  dans  la  tuberculose  vésicale,  863. 
Cristaux  urinaires  (Aspect  microscopique 
des),  266. 

—  —  (Examen  chimique  sous  le  microscope 

des),  267. 

Cryoscopie  comparée  de  l’urine  et  du  sang* 
229. 

Cryoscopiques  (Méthodes),  228,  229. 

Cul-de-sac  du  bulbe,  32,  66,  474. 

Culture  dans  la  tuberculose  rénale,  834. 

—  des  urines,  265. 

Curettage  vésical  chez  la  femme,  627. 

- dans  la  cystite  tuberculeuse,  868. 

- hypogastrique  pour  cancer,  1226. 

Curette  mousse  pour  calculs  vésicaux,  1116. 

—  urétrale  fénètrée  et  pleine,  166. 

Cycle  des  toxines  rénales,  824, 

Cylindres  cireux  ou  colloïdes,  269. 

—  épithéliaux,  269. 

—  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique  essen¬ 

tielle,  324. 

—  granuleux,  269. 

—  hémorragiques.  269,  310. 

—  hyalins,  269. 

—  urinaires,  268. 

Cystectomie  partielle,  1220. 

- (Résultats  de  la),  1233. 

—  totale.  1221. 

- pour  inversion  vésicale,  1674. 

- (Résultats  de  la),  1232. 

Cystine  (Calculs  de),  946,  965. 

—  (Cristaux  de) ,  267. 

Cystites  (Agents  d’infection  des),  595. 

—  aiguës,  595. 

—  blennorrhagiques,  598,  610. 

—  calculeuse,  598,  1069,  1074. 
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Cystite  cancéreuse,  1208. 

—  cantharidienne,  613. 

—  chez  l’enfant,  598,  611. 

—  (Complications  des),  609. 

—  (Cystoscopie  des),  195,  607. 

—  des  myélitiques,  611. 

—  des  prostatiques,  598,  605,  1261. 

—  des  rétrécis,  482,  598,  605. 

—  (Diagnostic  des),  609. 

—  disséquante,  854. 

—  du  trigone,  611. 

—  éberthienne,  591. 

—  (Etiologie  et  pathogénie  des),  595. 

—  (Enfumage  iodé  dans  les),  622. 

—  (Exploration  dans  les),  607. 

—  gangréneuses.  614. 

—  glandulaires,  602. 

—  granuleuses,  608. 

—  gravidiques,  598. 

—  grippales,  598. 

—  gynécologiques,  598. 

—  incrustées,  616. 

—  kystiques,  602,  608. 

—  leucoplasique,  635. 

—  localisées  (Traitement  endoscopique  des), 

183. 

—  membraneuses  et  pseudo-membraneuses. 

613. 

—  partielle  chez  la  femme,  365,  611. 

—  puerpérales,  598. 

—  rebelles.  612. 

—  (Traitement  des),  617. 

—  (Traitement  endoscopique  des),  622. 

—  tuberculeuses,  852. 

- (Electrocoagulation  dans  les),  867. 

—  —  (Traitement  endoscopique  des),  867. 

—  végétante,  608,  834. 

Cystocèle  urétrale,  1670. 

Cystopexie  pour  inversion,  1674. 

Gystoplastie  vaginale  pour  fistules,  1633. 
Cystoptosis,  cf.  Cystocèle  urétrale,  1670. 
Cystoradiographie,  222. 

—  des  diverticules  vésicaux,  224,  1679. 

—  des  tumeurs  vésicales,  1214. 

Cystoscope  à  cathétérisme  bilatéral,  208. 
- unilatéral,  207. 

—  de  Luys,  181. 

—  explorateur  laveur,  186. 

—  rétrograde,  184. 

—  simple,  183. 

—  (Stérilisation  du),  26. 

Cystoscopie,  4  80. 

—  à  air,  187. 

—  à  prisme,  183. 

—  à  oxygène,  187. 

—  à  vision  directe,  180. 

—  (Accidents  de  la),  188. 

—  dans  l’anurie  calculeuse,  1057. 

—  dans  la  bilharziose  vésicale,  197,  912. 

—  dans  les  calculs  vésicaux,  198,  1077. 

—  dans  le  cancer  utérin,  194. 

—  dans  les  corps  étrangers  vésicaux,  199, 

1481. 

—  dans  la  chylurie  non  parasitaire,  335. 

—  dans  les  cystites.  195,  607. 


Cystoscopie  dans  le  cancer  prostatique,  1306. 

—  dans  la  dilatation  kystique  de  l’extrémité 

inférieure  de  Turetère,  201,  1811. 

—  dans  les  fistules  ostéo-vésicales,  1408. 

—  —  vésico-intestinales,  1639,  1640. 

—  -  —  vaginales,  1612. 

—  dans  l'hydronéphrose,  1560. 

—  dans  l’hypertrophie  prostatique,  1264. 

—  dans  la  leucoplasie  vésicale,  635. 

—  dans  la  lithiase  rénale,  995. 

-  urétérale,  1038. 

—  dans  le  purpura  vésical,  197. 

- la  tuberculose  rénale,  836. 

—  - vésicale,  196,  881. 

- les  hématuries,  313. 

- les  tumeurs  urétérales,  1157. 

- vésicales,  199,  1213. 

—  de  la  vessie  normale,  188. 

—  directe,  180. 

—  d’un  kyste  prostatique,  1240. 

Cystoscopique  (Ablation)  des  tumeurs  vési¬ 
cales,  1214. 

—  (Aspiration),  181, 202. 

Cystostomie  dans  le  cancer  prostatique,  1307. 

—  dans  l'hypertrophie  prostatique,  1288. 

—  dans  l’infection  urinaire,  722,  723,  726. 

—  d’urgence,  290. 

—  hypogastrique,  726. 

- dans  les  cystites,  626. 

—  —  dans  les  fistules  vésico-vaginales,  1631. 

—  —  dans  la  greffe  muqueuse  de  l’urètre. 

1451. 

—  —  dans  les  plaies  vésicales,  1411,  1412. 

- dans  les  ruptures  urétrales,  1419,  1431. 

- idéale,  727. 

—  vaginale  dans  les  cystites,  625. 

—  —  dans  la  cystite  tuberculeuse,  868. 

—  cf.  Taille. 

—  dans  les  calculs  de  l’uretère,  1047. 

—  transpéritonéale,  1216. 

Cytologie  dans  la  tuberculose  rénale,  834. 

!) 

Débilité  rénale,  2,  232. 

—  surrénale,  698. 

Débit  de  l'urée,  254. 

—  maximum  de  l’urée,  256. 

Débits  des  substances  normales  (Valeur  com¬ 
parative  des),  253. 

Décapsulation  dans  le  rein  polykystique,  1178. 

—  dans  les  néphrites  chroniques  doulou¬ 

reuses,  693. 

- —  hématuriques,  688,  689. 

—  et  néphropexie.  1528. 

—  (Physiologie  pathologique  de  la),  732. 

—  (Technique  de  la),  745. 

—  traumatique  du  rein,  1355. 

Déchirures  de  la  vessie,  1396. 

Dédoublement  (Procédé  du)  pour  les  fistules 

vésico-vaginales,  1616. 

Défécation  (Troubles  de  la)  dans  le  cancer 
prostatique,  1304. 

Déférent  (Lésions  tuberculeuses  du  canal). 
875. 
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Déférent  (Résection  des)  dans  l’hypertrophie 
prostatique,  1289. 

Déférentectomie,  887. 

Dégénérescence  amyloïde  du  rein  dans  la 
tuberculose,  811. 

- (Anurie  par)  dans  la  lithiase,  1053. 

—  kystique  des  reins,  1170. 

Dénudation  du  rein  dans  la  néphrectomie, 
753. 

Dérivation  des  urines  dans  le  cancer  vésical, 
1235. 

—  —  dans  les  ruptures  de  l'urètre,  1431. 

- dans  les  sutures  urétrales,  518. 

Désenclaveur  prostatique,  1266. 
Développement  des  capsules  surrénales,  1180. 

—  de  l'appareil  urinaire  inférieur,  1696. 
Diabète  (Balano  posthite  dans  le),  403. 

—  et  hypertrophie  prostatique,  1295. 

—  insipide  et  rein  mobile,  1520 

—  (Phosphaturie  dans  le),  378. 

Diabétides  génitales,  403. 

Diaphragme  (Déchirures  du)  dans  les  opéra¬ 
tions  rénales.  772. 

Dilatateur  à  irrigation,  courbe,  456. 

- droit,  449. 

Dilatation  (Accidents  de  la)  des  rétrécisse¬ 
ments,  492. 

—  avec  les  béniqués  des  rétrécissements,  491. 

—  avec  les  bougies  des  rétrécissements,  490. 

—  congénitale  totale  des  uretères,  1812. 

- de  la  vessie,  1786. 

- de  l'urètre,  1716,  1703. 

—  dans  les  rétrécissements  traumatiques, 

1446. 

—  du  col  vésical  dans  les  cystites,  624. 

—  du  phimosis.  1706. 

—  électrolytique  de  l’uretère,  1046. 

- de  l’urètre,  494. 

- rapide  de  l’urètre,  495. 

—  kystique  de  l'extrémité  inférieure  des 

uretères,  201,  1576. 

—  —  de  l'uretère  intra-vésical,  1038,  1809. 

—  lente  et  progressive  des  rétrécissements 

urétraux,  489. 

—  lente  des  rétrécissements  de  l'uretère,  686. 

—  massage  de  l'urètre,  456. 

—  permanente  des  orifices  urétéraux,  224. 
Diphtérie  (Balano  posthite  dans  la),  403. 

—  (hématurie  dans  la),  315. 

—  urinaire  ulcéreuse,  403. 

Distension  thérapeutique  de  la  vessie  dans 
l’anurie  calculeuse,  1059. 

- dans  les  pyélonéphrites  gravidiques, 

672. 

Distome  de  Bilharz  (Aspects  microscopique 
des  œufs  du),  268. 

Diurétiques  dans  la  lithiase,  963. 

Diverticules  congénitaux  de  l’uretère,  1817. 

—  para  ou  péri-urétraux.  448. 

—  vésicaux,  1674. 

- (Complications  des),  1679. 

- (Cystoradiographie  des),  224,  1679. 

- (Cystoscopie  des),  191.  1678. 

- (Rétention  d’urine  dans  les).  280. 

- (Traitement  des),  1680. 


Doigtier  avec  protecteur,  22. 

Drainage  au  plafond,  549. 

—  dans  la  néphrectomie  lombaire,  758. 

—  de  la  vessie  par  le  double  tube,  1118. 
Dualité  de  la  verge,  1704. 

—  du  gland,  1709. 

—  urétérale,  1812. 

—  urétrale,  1702. 

—  vésicale,  1696. 

Duodénum  (Blessures  du)  dans  les  opérations 
rénales,  772. 

Dyspepsie  chez  les  rétentionnistes  chroniques, 
287,  1258. 

—  urinaire.  724. 

Dystocie  par  rein  mobile,  1520. 

Dystopie  congénitale  du  rein,  179.6. 

E 

Eau  oxygénée  (Réaction  des  urines  hématu- 
riques  à  T) . 

Eberthurie,  588. 

Ebullition  (Stérilisation  des  sondes  par  1’) , 
24. 

Ecarteur  urétral  bivalve,  13. 

- trivalve,  447. 

—  vésical  automatique,  1217. 

Echinococcose,  917. 

—  périvésicale,  924. 

—  rénale,  917,. 

—  secondaire  sous-péritonéale,  924. 
Eclampsie  (Traitement  chirurgical  de  1'),  735. 
Ectopie  croisée  du  rein,  1797. 

—  rénale,  1796. 

- (Radiographie  def),  159. 

—  vésicale,  1786. 

Ejaculation  (Troubles  de  T)  chez  les  rétrécis. 
481. 

—  ( — )  consécutifs  à  la  prostatectomie  péri¬ 

néale,  1271. 

—  ( — )  dans  les  calculs  prostatiques,  1093. 

—  ( — )  dans  les  polypes  de  l’urètre  postérieur. 

1318. 

—  urétérale  vue  au  cystoscope,  190. 
Electrargol  dans  les  pyélonéphrites,  662. 
Electricité  dans  la  neurasthénie  urinaire.  392. 

—  dans  la  prostatite  chronique,  579. 

—  dans  la  spermatorrhée,  397. 

—  dans  le  rein  mobile,  1523. 

—  dans  le  spasme  de  l'urètre,  386. 

—  dans  les  névralgies  vésicales,  388. 

—  dans  l’incontinence  essentielle,  300. 
Electrocoagulation  dans  les  cystites  tuber¬ 
culeuses,  867. 

—  dans  les  tumeurs  vésicales,  1214. 
Electrolyse  circulaire,  494. 

—  linéaire,  496. 

Electrolytique  (Dilatation),  494. 

—  (Urétrotomie).  496. 

Eléphantiasis.  332. 

—  filarienne  de  la  verge,  415. 

—  inflammatoire  de  la  verge,  416. 
Elimination  provoquée  (Méthodes  de  T),  231. 
- (Critiques  des  méthodes  de  T),  237. 

—  spontanée  des  tumeurs  vésicales,  1211. 
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Emasculation  totale  (Technique  de  F),  1346. 

- pour  cancer  urétral,  1326. 

Embolie  cancéreuse  au  cours  de  la  néphrec¬ 
tomie,  1148. 

Emphysème  de  la  vessie,  599. 

Encéphalopathie  surrénale,  696. 
Lnchatonnement  des  calculs  de  l’uretère,  1029. 

- vésicaux,  1068. 

Enchondrome  des  corps  caverneux,  1338. 
Endoscope  vésical,  181. 

- (Stérilisation  de  F),  26. 

Endoscopique  (Ablation)  des  corps  étrangers 
vésicaux,  1484. 

—  ( — )  des  polypes  urétraux,  1320. 

—  ( — )  des  tumeurs  vésicales,  1214. 

—  (cathétérisme  urétéral),  206. 

Endothéliome  de  la  verge,  1350 
Enfumage  iodé  dans  les  cystites,  622. 

- tuberculeuses,  866. 

Entéro-anastomose  pour  fistule  vésico-intesti- 

nale,  1640,  1642. 

Entéro-colite  et  rein  mobile,  1520. 
Entéroptose  et  rein  mobile.  1509. 

Eosinophilie  dans  la  chylurie,  334. 

—  locale  dans  le  kyste  hydatique,  919. 

—  sanguine  dans  le  kyste  hydatique,  921. 

—  dans  l'adénome  prostatique,  1263. 

Eperon  urétéro-pyélique,  1548. 

- (Section  de  F),  1568. 

Epidydyme  (Lésions  tuberculeuses  de  F),  876. 

—  (Signes  cliniques  de  la  tuberculose  de  F), 

878. 

—  (Voies  d’infection  tuberculeuse  de  F),  797. 
PIpidydymectomie  pour  tuberculose,  884. 

—  (Technique  de  F),  887. 

Epidydymite  blennorrhagique,  427. 

Epidurales  (Injections)  dans  les  névralgies 

vésicales,  388. 

—  ( — )  dans  l’incontinence  essentielle  d’urine, 
301. 

Epilepsie  (Incontinence  d’urine  dans  F),  295. 
Episiorraphie,  1631 . 

Epispadias,  1749. 

—  (Degrés  de  F),  1749. 

—  féminin,  1751. 

—  féminin  (Traitement  de  F).  1755. 

—  masculin  (Traitement  de  F),  1752. 

—  (Pathogénie  embryologique  de  F),  1701. 
Epithélioma  à  cellules  claires  du  rein,  1127. 

—  alvéolaire  ou  carcinome  de  la  vessie,  1202. 

—  carcinoïde  du  rein,  1127. 

—  (Chorio-)  primitif  de  la  vessie,  1207. 

—  delà  capsule  surrénale,  1184. 

—  de  la  prostate,  1300. 

—  de  la  vessie.  1199. 

—  du  rein,  1126. 

—  papillaire  du  bassinet,  1154. 

—  urétral  chez  l’homme,  1324. 

—  de  la  verge,  1341. 

Epreuve  de  la  chromocystoscopie,  249. 

—  de  l’albuminurie  provoquée,  232. 

—  de  la  phlorydzine,  231. 

- comparée  dans  les  deux  reins,  249. 

—  de  la  marche  dans  la  lithiase  rénale,  994. 

—  de  la  polyurie  expérimentale,  250. 


Epreuve  de  la  rosaniline,  231. 

—  de  la  synthèse  de  l’acide  hippurique,  231. 

—  de  Fiodure  de  potassium,  231. 

—  de  l’urètre  dans  la  blennorrhagie,  443,  446. 

—  de  la  phénolsulfonephtaléine,  235. 

—  du  bleu  de  méthylène,  232. 

—  du  salicylate  de  soude,  231 . 

Erysipèle  du  scrotum,  406. 

—  de  la  verge,  405. 

Ethérisation  de  la  vessie,  624. 

—  intra-veineuse,  3. 

Etranglement  rénal  dans  le  rein  mobile,  1517. 

—  de  la  verge  par  corps  étrangers,  1465. 
Etuve  thermo-formogène  pour  stériliser  les 

sondes,  25. 

Eugénol  (Instillations  d')  dans  la  cystite 
tuberculeuse,  865. 

Evacuation  exploratrice  de  la  vessie,  44. 
Eventration  après  les  opérations  rénales,  779. 
Examen  histo, -bactériologique  des  urines,  263. 
- des  suppurations  urétrales,  426. 

—  des  urines  dans  le  cancer  vésical,  1213. 
Exclusion  des  diverticules  vésicaux,  1680. 

—  de  la  vessie  dans  la  cystite  tuberculeuse, 

869. 

—  du  cæcum  et  appendicostomie,  1226. 

—  du  rein,  750. 

- dans  la  tuberculose  rénale,  751. 

- pour  fistules  urétérales,  1595. 

- pour  lésions  chirurgicales  de  l’uretère, 

1386. 

—  intestinale  pour  fistule  vésico-intestinale, 

1640,  1 642. 

Explorateur  à  boule  olivaire,  13. 

- —  (Mesure  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  avec  F),  1262. 

—  gradué  à  boule,  32. 

—  métallique  (Exploration  de  la  prostate 

avec  F),  42. 

—  métallique  dans  la  lithiase  vésicale,  1075 
- gradué,  14. 

- (Introduction  de  F),  39. 

- latéral  à  boule,  487. 

- (Mesure  de  l’hypertrophie  prostatique 

avec  F).  38,  1263. 

- (Retrait  de  F),  42. 

- urétéral  souple,  1050. 

Exploration  de  la  prostate,  37. 

- avec  l'explorateur  métallique,  42. 

- hypertrophiée,  1261. 

—  de  la  vessie,  43. 

- avec  l’explorateur  métallique,  44. 

- dans  les  cystites,  607. 

- dans  l’hypertrophie  prostatique, 

1265. 

- néoplasique,  1212. 

—  de  l’uretère  et  du  bassinet,  46. 

—  de  l’urètre  masculin  et  de  ses  glandes,  30. 

—  de  l'urètre  féminin,  37. 

—  de  l’urètre  rétréci,  483. 

—  des  glandes  bulbo-urétrales,  36. 

—  des  reins  dans  l’hypertrophie  prostati¬ 

que,  1265. 

—  du  rein,  48. 

—  fonctionnelle  des  reins,  227. 
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Exploration  fonctionnelle  des  reins  (Dernières 
méthodes  de  T),  237. 

- comparative  des  deux  reins,  248. 

- - - sans  cathétérisme  urétéral.  257. 

—  radiologique  de  l’appareil  urinaire,  63. 
Exstrophie  traumatique  de  la  vessie,  1461. 

—  vésicale,  1756. 

—  —  (Anastomose  urétéro-intestinale  dans 
T),  4771. 

- ( —  —  isolée  dans  1'),  1778. 

- ( —  vésico-rectale  dans  1’),  1770. 

- (Autoplastie  cutanée  dans  F),  1764. 

- ( —  muqueuse  dans  T),  1766. 

- (Dérivation  des  urines  dans  T),  1760. 

- (Pathogénie  embryologique  de  1’),  1608. 

- (Suture  directe  de  T),  1762. 

Ex  vacuo  (Hémorragie),  282.  289,  314. 

F 

Fausses  routes,  65. 

Faux  urinaires,  383. 

Fer  à  cheval  (Rein  en),  1799. 

Fente  abdomino-vésico-intestinale,  1758. 
Fibrinurie,  265. 

Fibro-lipome  du  bassinet,  1153. 

- du  rein,  1123. 

- para-rénal,  1189. 

Fibrome  de  la  verge,  1338. 

—  de  la  vessie,  1206. 

—  de  l’urètre,  1320. 

—  et  fibryome  pararénal,  1189. 

—  des  capsules  surrénales,  1180. 

Fibromyome  pararénal,  1189. 

—  urétral,  1320. 

—  vésical,  1206. 

Fibro-myxome  urétral,  1321. 

—  vésical,  1204. 

Fièvre  urinaire,  719. 

- chez  les  prostatiques,  1295. 

- dans  la  lithiase  vésicale,  1087. 

- dans  la  lithotritie,  1111. 

- (Traitement  de  la),  725. 

Filaire  du  sang,  268. 

—  embryonnaire  ou  microfilaire,  332. 

—  (Hématurie  due  à  la),  313. 

—  (Recherche  dans  le  sang  de  la),  334. 

—  (Recherche  dans  les  urines  de  la),  268, 
333. 

Fistules  appendiculo-vésicales,  645. 

—  bilharziennes  urétrales,  910,  914. 

- vésicales,  913. 

—  consécutives  à  la  coopérite,  468,  469. 

- à  la  néphrectomie,  844. 

- à  la  néphropexie,  1529. 

- à  la  périurétrite  chronique,  551. 

- à  la  prostatectomie  périnéale,  1270. 

—  —  aux  périnéphrites,  714,  715. 

—  dorsales  du  pénis,  1702. 

—  hypogastriques  après  la  prostatectomie 

sus-pubienne,  1284. 

—  lombaires,  1583. 

—  ombilico-vésicales,  1789. 

—  ostéopathiques  vésicales,  1066. 

—  ostéo-vésicales  traumatiques,  1407. 


Fistules  prostatiques  borgnes  internes,  560. 

—  recto-périnéales,  567. 

—  rénales  et  péri-rénales,  1582. 

—  urétérales,  1589. 

—  urétéro-utérines,  1589. 

- vaginales,  1589. 

- - vésico-vaginales,  1590. 

—  urétrales,  1642. 

- congénitales,  1710. 

—  urétro-cutanées,  1642. 

—  —  péniennes  syphilitiques,  932.  . 

—  urétro-prostato-rectales,  1655. 

-  rectales,  1420,  1653. 

- vaginales,  459,  1662. 

—  vestibulaires,  459. 

—  urinaires,  550. 

- des  pyonéphroses,  681. 

—  —  tuberculeuses,  896. 

—  utérines  (Traitement  chirurgical  des),  1632. 
— -  vésicales.  1605. 

—  vésico-cutanées  traumatiques.  1407. 

- hypogastriques,  1605. 

- intestinales,  1634. 

- (Traitement  des),  1640. 

- rectales  congénitales,  1698. 

- —  traumatiques,  1407. 

- utérines,  1608. 

- vaginales,  1608. 

—  - (Traitement chirurgical  des),  1614. 

Fissure  hypogastrique,  1757. 

—  vésicale,  1758. 

Fixation  du  complément  (Réaction  de),  921. 

—  du  rein  à  la  paroi  dans  la  néphrostomie, 

750. 

—  du  rein  dans  la  néphroptose,  1524. 

Flore  microbienne  normale  de  l’urètre,  420. 
Folliculite  (Electrolyse  dans  la),  457. 

—  fibreuse,  447. 

—  urétrale,  447,  448. 

Fonctions  rénales  en  chirurgie  (Etude  des), 
243. 

Form aline  (Stérilisation  par  les  vapeurs  de), 
28. 

Formol  (Stérilisation  des  Sondes  par  le),  24. 
Fossette  prostatique,  175. 

Fourreau  de  la  verge  (Inflammations  du),  cf. 
Verge. 

Fragilité  rénale,  356. 

(jr 

Gaïacol  (Anesthésie  locale  au),  6. 

—  à  l’intérieur  dans  la  tuberculose  vésicale 

863. 

—  (Instillations  de)  dans  les  cystites,  620. 

—  (— )  dans  la  tuberculose  vésicale,  865. 
Galvanocautère  urétral,  167. 
Galvano-cautérisation  intra-urétrale,  457. 
Ganglions  inguinaux  (Evidement  en  masse 

des),  1345. 

—  tuberculeux  juxta-rénaux,  822. 

Gangrène  diabétique  de  la  verge,  409. 

—  spontanée,  foudroyante  de  la  verge,  409- 

—  symptomatique  de  la  verge,  409. 

—  syphilitique  de  la  verge,  409. 
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Gangrène  urinaire  de  la  verge,  409,543. 
Gargarisme  de  l’urètre  postérieur,  92. 
Génitales  (Extirpation  totale  des  voies),  892. 

—  (Troubles  de  la  zone)  dans  le  rein  mobile. 

1515. 

—  (Tuberculose),  cf.  Tuberculose,  869. 

Génit alité  (Troubles  de  la)  après  la  prosta¬ 
tectomie  périnéale,  1270. 

—  (Conservation  de  la)  après  la  prostatec¬ 
tomie  sus-pubienne,  1284. 

Génito-urinaire  (Tuberculose) ,  791. 

Gland  (Actinomycose  du),  930. 

—  (Caverne  gommeuse  du),  935. 

—  (Décortication  du),  1344. 

—  (Malformations  du),  1709. 

Glandes  bulbo-uré traies,  36. 

—  de  Bartholin  (Infection  des),  461,  463. 

—  de  Cooper  ou  de  Méry,  465. 

- bulbaire,  466. 

- (Cancer  de  la),  1331. 

- (Exploration  de  la),  36. 

- (Tuberculose  de  la),  897. 

—  de  Littré  (Blennorrhagie  des),  452, 

- (Tuberculose  des),  894. 

—  de  Skene  (Infection  des),  460,  462. 

—  urétrales  (Exploration  des),  31. 

- (Palpation  sur  béniqué  des),  32. 

Gliome  de  la  capsule  surrénale,  1184. 

Glutol,  75. 

Glycosurie  phlorydzique  (Epreuve  de  la),  231. 

- (Epreuve  comparée  dans  les  deux  reins 

de  la),  249. 

Glycosurique  (Pneumaturie),  380. 

—  (Pollakiurie),  365. 

Goménol  (Anesthésie  locale  au),  6. 

—  dans  les  cystites,  621. 

—  (Instillations  de)  dans  la  cystite  tubercu¬ 

leuse,  865. 

Gomme  (Stérilisation  des  instruments  en),  cf. 
Stérilisation,  23. 

Gommes  caverneuses  du  gland,  935. 

—  du  rein,  941. 

—  syphilitiques  périurétrales,  934. 

Gonocoque.  272,  423,  426. 

Goutte  (Anurie  dans  la),  1057. 

—  (Urétrite  diathésique  de  la),  419. 

—  urétrale  chronique,  443. 

- (Examen  histo-bactériologique  d’une), 

44  4. 

- matinale  et  rétrécissement,  480. 

Graissage  des  cathéters,  11. 

Graisse  dans  l’urine,  264. 

Gravelle  phosphatique,  376. 

Greffe  muqueuse  de  l’urètre  pour  hypospa- 
dias,  1746. 

- (Technique  de  la),  1452. 

—  urétérale  pour  fistules,  1596. 

—  veineuse  pour  hypospadias,  1739. 

Grippe  (Cystites  dans  la),  598. 

—  (Hématuries  dans  la),  315. 

Grossesse  (Blennorrhagie  dans  la),  464. 

—  (Cystites  de  la),  598. 

—  et  rein  mobile,  1507. 

—  et  tuberculose  rénale,  849. 

—  (Hématuries  de  la),  318. 


Grossesse  (Lithiase  et),  949. 

—  (Pyélonéphrites  de  la),  666. 

Gynécologiques  (Cystites),  598. 

H 

Haute  fréquence  (Courants  de),  386,  392. 
Helmitol  dans  la  blennorrhagie,  429. 

—  dans  la  lithiase,  962. 

—  dans  les  cystites,  619. 

—  dans  les  pyélonéphrites,  663. 

HÉM  YTOCHYLURIE,  332. 

Hématoïdine  (Cristaux  d'),  267. 

Hématologie  dans  la  bilharziose,  912. 

—  dans  l’échinococcose,  921. 
Hématonéphrose,  1562. 

—  cancéreuse,  1141. 

—  dans  les  tumeurs  du  bassinet  et  de  l’ure¬ 

tère,  1156. 

—  traumatique,  1362. 

Hématurie,  309. 

—  après  la  néphrectomie  pour  tuberculose, 

848. 

—  bilharzienne,  912. 

—  (Caillots  dans  1’),  309,  313. 

—  (Causes  de  f),  313. 

—  (Cystoscopie  dans  f),  312,  313. 

—  dans  l’adénome  prostatique,  314. 

—  dans  les  calculs  de  la  vessie,  314,  1070, 

1074. 

- du  rein,  984. 

—  dans  le  cancer  vésical,  314,  1208. 

- prostatique,  314,  1304. 

- rénal,  1137. 

—  dans  la  colique  néphrétique,  313. 

—  dans  la  contusion  rénale,  1359. 

—  dans  les  cystites,  314,  606. 

—  dans  la  grippe,  315. 

—  dans  la  grossesse,  318. 

—  dans  l’hémophilie,  318. 

—  dans  les  hémorragies  périrénales  sponta¬ 

nées.  716. 

—  dans  l’hydronéphrose,  318. 

—  dans  l'hypertrophie  prostatique,  314,  1259. 

—  dans  la  leucocythémie,  316. 

—  dans  la  leucoplasie,  635. 

—  dans  les  maladies  infectieuses,  315. 

—  dans  les  néphrites  aiguës,  315. 

- chroniques,  316. 

- hématuriques,  687. 

—  dans  le  paludisme,  316. 

—  dans  le  papillome  vésical,  1208. 

—  dans  les  plaies  du  rein,  1376. 

—  dans  le  purpura,  316. 

—  dans  les  pyélonéphrites,  657. 

—  dans  le  rein  mobile,  318,  1516. 

—  dans  le  scorbut,  316. 

—  dans  la  tuberculose  rénale,  315,  826. 

- vésicale,  858. 

—  dans  les  tumeurs  du  rein,  315. 

—  dans  les  ulcères  vésicaux,  314. 

—  dans  les  varices  rénales,  317. 

—  (Diagnostic  différentiel  de  1’),  311. 

—  essentielle,  317. 

—  ex  vacuo,  289,  314. 
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Hématurie  initiale,  312. 

—  microscopique,  309. 

—  (origine  de  1’),  312. 

—  parasitaire,  313. 

—  prémonitoire  de  la  colique  néphi  étique,  315. 

—  prostatique,  312. 

—  provoquée  rénale,  314. 

- vésicale,  314. 

—  (Réactifs  chimiques  de  F),  310. 

—  rénale,  314. 

- (Adrénaline  dans  T),  320. 

- provoquée,  314. 

- spontanée,  315. 

—  secondaire  dans  les  contusions  du  rein, 

1359. 

—  (Séméiologie  de  F),  311 

—  (Séparation  des  urines  dans  P),  318. 

—  terminale,  312. 

—  totale,  312. 

—  (Traitement  de  Y),  319. 

—  traumatique,  313. 

—  vésicale,  312. 

- (Aspiration  des  caillots  dans  P),  320. 

- (Sonde  à  demeure  dans  P),  320. 

—  (Spectroscopie  dans  P),  311. 

—  dans  l’appendicite,  315. 

—  (Transfusion  du  sang  dans  P),  319. 
Héminéphrectomie  postérieure,  759. 

—  dans  le  rein  en  fer  à  cheval,  1803. 
Hémiplégie  et  prostatisme,  1295. 
Hémoglobinurie,  264,  321. 

—  dans  les  intoxications,  321. 

—  infectieuse,  321. 

—  (Origines  de  U),  326. 

—  paroxystique  essentielle,  323. 
IIémoglobinurique  (Fièvre  bilieuse),  322. 
Hémophilie  (Hématurie  dans  P),  318. 
Hémorragies  dans  la  néphrolithotomie,  1000, 

1021. 

—  dans  les  opérations  rénales,  772. 

—  dans  l’urétrotomie  interne,  507. 

—  dans  la  prostatectomie  sus-pubienne,  1287. 

—  périrénales  spontanées,  715. 

—  rénales  dans  l’hypertrophie  prostatique, 

1259. 

—  secondaires  dans  les  plaies  du  rein,  1378. 
Hémospermie,  399. 

—  dans  les  calculs  de  l’uretère  pelvien,  1034. 
Uèmispora  stellata,  417. 

Hérého-syphilis  du  rein,  942,  943. 
Hermaphrodites  (Pseudo)  par  hypospadias, 

1728. 

Hérmophényl,  619. 

Hernie  traumatique  du  rein,  1375,  1377. 
Herpétisme  (Urétrite  amicrobienne  dans  1’), 
419. 

Hetraline,  619. 

Homoplastie  rénale,  789. 

Honteux  interne  (Résection,  dans  les  cystites 
rebelles,  de  la  branche  périnéale  du  nerf). 
629. 

Hydatidurie,  919,  920. 

Hydatique  (Kyste),  917. 

Hydrominéral  (Traitement)  de  la  lithiase,  963. 

—  ( — )  des  cystites,  617. 


Hydrominéral  (Traitement)  des  pyélonéphri¬ 
tes,  663. 

Hydronéphrose,  1534. 

—  (Anatomie  pathologique  de  1'),  1549.' 

—  calculeuse,  972,  985,  1542. 

- partielle,  973. 

—  par  cancer,  1141. 

—  (Clinique  de  P),  1557. 

—  (Complications,  évolution,  pronostic  de  P), 
1562. 

—  congénitale,  1535. 

—  (Etiologie  et  pathogénie  de  P),  1535. 

—  fermée,  1553. 

—  (Hématurie  dans  P),  318,  1560. 

—  intermittente,  1545. 

—  (Opérations  conservatrices  dans  P),  1564. 

—  ouverte,  1556. 

—  par  compression  urétérale,  1541. 

—  par  hypertension  vésicale,  1542. 

—  par  rein  mobile,  1545. 

—  par  sténoses  urétérales,  1543. 

—  par  rupture  de  l’uretère,  1371. 

—  par  tumeurs  urétéro-pyéliques,  1156. 

—  (Physiologie  de  P),  1553. 

—  (Pyélographie  de  P),  160. 

—  (Rupture  de  I’),  1562. 

—  (Radiographie  de  P),  158. 

—  (Traitement  de  U),  1563. 

—  traumatique,  1362,  1540. 

—  tuberculeuse  du  rein,  808. 

Hydrothérapie  dans  la  neurasthénie  urinaire, 

392. 

—  dans  la  spermatorrhée,  397. 

—  et  gymnastique  suédoise  dans  le  rein 

mobile,  1523. 

Hyperépinéphrie,  695,  700. 

Hypernéphromes,  1128. 

Hypertrophie  prostatique,  12 il. 

- (Anatomie  pathologique  de  1‘),  1241. 

- Clinique  de  P),  1256. 

- (Cystoradiograpliie  dans  Pj,  225. 

—  —  (Cystoscopie  dans  P),  1264. 

- (Déformations  de  l'urètre  dans  P),  1247. 

- (-  des  lobes  latéraux  dans  P),  3241. 

- (—de  la  vessie  dans  P),  1248. 

- (Diagnostic  de  P),  1261. 

- et  diabète,  1295. 

- et  hémiplégie,  1295. 

- (Eosinophilie  dans  P),  1263. 

- fibreuse,  1249. 

- glandulaire  pure,  1249. 

- (Hématurie  dans  P),  1259. 

- (Indications  thérapeutiques  dans  P), 

1292. 

—  —  (Mesure  avec  l’explorateur  à  boule 

de  P),  38,  1262. 

— *  —  ( - métallique  de  P),  38,  1263. 

- mixte,  1249. 

- (Traitement  palliatif  de  P),  1288. 

- ( —  par  la  sonde  de  P),  1291. 

- (—  radical  de  P),  cf.  Prostatectomie, 

1266. 

—  rénale  compensatrice,  760. 

- dans  la  lithiase,  977. 

I  Hypoépinéphrie,  695. 
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Hypogastrique  (Prostatectomie),  1271. 

—  \Fistule)  après  la  prostatectomie  sus-pu¬ 

bienne,  1284. 

Hypospadias,  1725. 

—  Balanique  (Traitement  de  F),  1729. 

—  (Degrés  de  V),  1725. 

—  féminin,  1728. 

—  (Pathogénie  embryologique  de  F),  1702. 

—  pénien  et  péno-scrotal  (Traitement  de  F), 

1734. 

—  périnéo-scrotal  (Traitement  de  F),  1747. 
Hypotension  artérielle  dans  l'insuffisance  sur¬ 
rénale,  695. 

Hystérique  (Anurie),  3f3. 

Hystérocléisis  vaginal,  1594,  1633. 

1 

Ichtyol  dans  la  cystite  tuberculeuse,  866. 
Incision  exploratrice  du  rein  cancéreux,  1150. 
Incontinence  d'urine,  294. 

- après  la  prostatectomie  périnéale,  1270. 

- dans  la  lithiase  vésicale,  1072. 

- dans  la  tuberculose  rénale,  825. 

- vésicale,  858. 

- dans  les  altérations  des  reins,  296. 

- dans  les  calculs  de  la  prostate,  1093. 

- dans  les  rétrécissements,  482. 

- d’origine  urétrale  chez  la  femme,  304. 

- (fausse)  dans  la  rétention  chronique, 

287,  290. 

- post-mictionnelle,  384,  481. 

- chez  la  femme,  529. 

- (Troubles  du  liquide  céphalo-rachidien 

dans  F),  295. 

Incrustation  des  corps  étrangers  de  l’appareil 
urinaire,  1471 . 

Indigo  (Cristaux  d'),  267. 

Induration  plastique  des  corps  caverneux 
412. 

Infarctus  rénal  après  la  néphrolithotomie, 
1002. 

Infection  urétéro-rénale  (Voies  de  F),  648. 

—  urinaire,  718. 

—  (Arthropathies  dans  F),  726. 

—  au  cours  des  dilatations,  493. 

—  (Cellulites  dans  F),  726. 

—  chez  les  prostatiques,  1261. 

—  dans  la  contusion  rénale,  1360. 

—  dans  la  prostatectomie  sus-pubienne,  1287. 

—  dans  la  rétention  d'urine  incomplète,  288. 

—  (Eruptions  cutanées  dans  F),  720. 

—  (Fièvre  dans  F),  720. 

—  (Myosites  dans  F),  726. 

—  (Parotidites  dans  F),  725. 

—  (Phlébites  dans  F),  725. 

—  (Phlegmons  dans  F),  720. 

—  (Traitement  de  F),  722. 

—  (Troubles  digestifs  dans  F),  724. 

—  péri-urétrale  cf.  Périurétrites,  533. 

—  vésicale  (Voies  de  F),  582. 

—  secondaire  dans  la  tuberculose  rénale,  829. 

—  tuberculeuse  du  rein  (Voies  de  F),  792. 

- del  a  vessie  (Voies  de  F’),  796. 

Infiltration  dure  de  l'urètre,  169. 


Infiltration  molle  de  l'urètre,  169. 

—  d'urine  cf.  Périurétrite  diffuse,  536. 
Inhibition  (Rétention  d’urine  par).  279. 
Initiale  (Hématurie),  312. 

—  (Pyurie),  339. 

i  éjecte u r  urétral,  11. 

Injections  d'air  dans  la  cystite  tuberculeuse, 
866. 

—  épidurales,  301. 

- dans  la  névralgie  vésicale,  388. 

—  de  suspensions  opaques  aux  rayons  X,  116. 

—  rétro-rectales,  303. 

—  urétrales,  85,  454. 

—  vésicales  d’adrénaline,  d'antipyrine,  320. 

—  sucrées  sous-cutanées  ou  intra-veineuses, 

346. 

Inoculation  des  urines,  265. 

- dans  la  tuberculose  rénale,  834. 

Instillateurs,  18. 

—  à  tige  graduée,  88. 

—  rigide,  en  argent,  18. 

—  vésical,  sans  boule,  88. 

Instillations,  88. 

—  d’antipyrine,  7 . 

—  dans  la  tuberculose  prostatique,  881. 

—  de  gaïacol,  6. 

—  de  goménol,  6. 

—  de  stovaïne,  7. 

—  de  sublimé  dans  les  bactériuries  vésicales, 

593. 

- dans  les  cystites  tuberculeuses,  864. 

—  (Mode  d’action  des),  89. 

—  pour  cystites,  620. 

- tuberculeuses,  864. 

—  pour  prostatites  chroniques.  580. 

—  pour  urétrites  chroniques,  433. 

—  (Seringue  à),  88. 

—  (Technique  des),  88. 

Insuffisance  périnéale  (Incontinence  chez  la 
femme  par),  305. 

—  rénale  dans  la  rétention  incomplète,  288. 
- et  coma  urémique  dans  l’hydronéphrose, 

1563. 

—  urétrale  (Incontinence  chez  la  femme  par), 

304. 

Intermittente  (Pyurie),  340. 

Intestinale  (Bactériurie  d’origine),  587. 

—  (Bilharziose),  9 1 1 . 

—  (Migration)  du  phlegmon  périnéphrétique, 

714. 

Intra-veineuse  (Ethérisation),  3. 

Intoxications  aiguës  (Anurie  dans  les),  345. 
Inversion  de  la  muqueuse  urétrale  chez  la 
femme,  1691. 

—  de  la  verge,  1704. 

—  (Fermeture  des  fistules  urétro-cutanées  par) 

1646. 

—  intra-urétérale  de  la  vessie,  1673. 

—  vésicale,  1670. 

- (Cystectomie  totale  pour),  1674. 

Iodoforme  créosoté  (Pilules  d’)  dans  la  tuber¬ 
culose  vésicale,  863. 

—  gaïacolé  (Instillations  d’),  622. 

Iodoformée  (Instillations  d'huile  de  vaseline) 

dans  la  tuberculose  vésicale,  865. 
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Iodure  de  potassium  (Epreuve  de  1),  231. 
Ionisation  dans  les  cystites,  621. 

—  dans  les  urétrites  chroniques,  453. 
Irrigation  continue  dans  les  cystites,  622. 
- après  la  prostatectomie,  1281 . 

K 

Kyestéïne,  338. 

Kystes  athéromateux  du  prépuce,  1336. 

—  de  l’ouraque,  1788. 

—  de  l'utricule  prostatique,  1240. 

—  dermoïdes  de  la  prostate,  1238, 

—  —  de  la  verge,  1335. 

- du  rein,  1162. 

—  dermoïdes  paravésicaux,  1207. 

- vésicaux,  1207. 

—  des  capsules  surrénales,  1181. 

—  des  néphrites,  1163. 

—  du  rein,  1162. 

- (Radiographie  des),  156. 

—  épithéliaux  de  la  verge,  1336. 

—  hématiques  du  rein  (Grands),  1169. 

- dans  les  néoplasmes  du  rein,  1125. 

—  hydatiques  de  la  prostate,  cf.  Périvési- 

caux,  927. 

- de  la  vessie,  926. 

- du  rein,  937. 

- paranéphrétiques,  1190. 

- péri  vésicaux,  924. 

—  lithiasiques  du  rein,  973,  1163. 

—  mucoïdes  de  la  verge,  1335. 

—  paranéphrétiques,  1190. 

—  sébacés  de  la  verge,  1336. 

—  séreux  du  rein  (Grands),  1163. 

- intra-prostatiques,  1237. 

—  séro-hématiques  du  rein,  1169. 

—  urétraux,  1321. 

—  vésicaux  (Grands)  épithéliaux,  1199. 

- (Petits)  sessiles,  1198. 

Kystique  (Dégénérescence)  des  reins,  1170. 

—  (Dilatation)  de  l'uretèreintra-pariétal,  1576 . 

—  (Lymphangiome)  de  la  surrénale,  1181. 

—  ( — )  de  la  vessie,  1207. 

—  ( — )  rétro-prostatique,  1237. 

—  ( — )  rétro-vésical,  1237. 

—  (Maladie)  essentielle  des  organes  glandu¬ 

laires,  1173. 

—  (Transformation)  des  follicules  vésicaux, 

1198. 

L 

Laboratoire  de  Radiologie  (Matériel  du),  94. 
Lacunes  de  Morgagni,  447. 

Lacunites  blennorrhagiques,  441. 

—  (Electrolyse  des),  171,  457. 

—  folliculaires,  170,  486. 

—  glandulaires,  170,  486. 

—  (Urétroscopie  des),  169,  486. 

Langue  urinaire,  724. 

Lavages  du  bassinet,  664. 

- dans  les  pyélonéphrites,  665. 

- dans  les  pyonéphrose,  680. 

—  urétro-vésicaux,  85,  435. 


Lavages  vésicaux,  90. 

- avec  aspiration,  93. 

—  —  dans  les  cystites,  620. 

Laveur  urétral,  20. 

Lécithine  dans  le  liquide  prostatique,  575. 
Leïomyosarcome  de  la  prostate,  1299. 
leucine  (Aspect  microscopique  des  cristaux 
de),  267. 

Leucocytes  polynucléaires  dans  l’urine,  271. 
Leucocythémie  (Hématurie  dans  la),  316. 
LEucoPLAsiEouleucoplakiedes  voies  urinaires, 
630. 

Libération  de  la  verge  dans  l’hypospadias, 
1736. 

Ligature  de  la  veine  cave  au  cours  des  né- 
Ph  rectomies,  773. 

—  de  l’uretère,  cf.  Exclusion  du  rein,  750. 

—  du  pédicule  rénal,  756. 

Linguatule  (Présence  dans  l’urine  des  larves 
de),  268. 

Lipomatose  péri-pyélique  et  péri-rénale,  654. 
Lipome  de  la  verge,  1338. 

—  des  capsules  surrénales,  1180. 

—  du  bassinet,  1152. 

—  du  rein,  1122. 

— •  para-rénal,  1189. 

—  (Pseudo-),  cf.  Hypernéphromes,  1128. 
Liquide  prostatique  dans  la  prostatite  chro¬ 
nique,  575. 

Lithiase  et  cancer  du  rein,  977. 

—  et  contusion  rénale,  1365. 

—  et  grossesse,  949. 

—  et  rein  polykystique,  1172. 

—  et  tumeurs  pyélo-urétérales,  1156. 

- vésicales,  1208. 

—  diathésique  acide,  948. 

- alcaline,  948,  958. 

—  oxalique,  950. 

—  phosphatique,  950,  952. 

—  (Radiographie  dans  la)  en  général,  146. 

—  rénale,  965. 

- bilatérale,  969. 

—  —  —  (Indications  opératoires  dans  le), 
1014. 

- et  ectopie  rénale,  978. 

- (Indications  opératoires  dans  la),  1011. 

- (Pyélographie  dans  la),  221. 

- (Radiographie  dans  la),  996. 

- et  urétérale  unilatérale  combinée  (Trai¬ 
tement  de  la),  4016. 

—  —  secondaire,  969. 

- (Scoliose  dans  la),  981. 

- (Traitement  général  delà),  958. 

—  urétérale,  1025. 

—  urétrale  chez  l’homme,  1088. 

- chez  la  femme,  1099. 

—  urique,  950. 

—  urinaire  en  général,  945. 

—  vésicale.  1063. 

- et  bilharziose,  910. 

—  vésico-vaginale  après  colpocléisis,  1631. 
Lithine  (Sels  de),  961. 

Lithotriteur  (Divers  types  de),  1103. 

—  (Exploration  des  calculs  vésicaux  avec  le), 

1076. 


1867 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


Lithotritie  chez  la  femme,  1087,  4110. 

—  infra-prostatique,  1 094. 

—  périnéale,  1083,  1093,  1101. 

—  (Technique  de  la),  1101. 

—  (Valeur,  indications  et  contre-indications 

de  la),  1082. 

Lobe  médian.  1243. 

Lombaire  (Appendicectomie),  1524. 

—  (Attitude  du  sujet  dans  l’opération),  740. 

—  (Découverte  de  l'uretère  par  voie),  743. 

—  ( —  du  rein  par  voie),  739. 

—  (Néphrectomie),  751. 

—  (Tracés  différents  de  l'incision),  751,  752. 
Lombocostal  de  Henle  (Ligament),  742. 
Lombotomie  exploratrice  dans  la  tuberculose 

rénale,  840. 

Luxation  de  la  verge,  1464  . 

Lycétol,  962. 

Lymphangiome  kystique  de  la  surrénale,  1181. 

—  —  de  la  vessie,  1207. 

- rétro-prostatique,  1237. 

- rétro-vésical,  1237. 

Lymphangite  gangréneuse  du  scrotum,  406. 

—  pénienne,  405. 

Lymphome  des  capsules  surrénales,  1180. 
Lymphosarcome  de  la  prostate,  1298. 

Lysidine,  962. 

M 

Maladie  d’Addisson,  698. 

—  infectieuses  (Bactériurie  dans  les),  587. 

—  —  (Hématuries  dans  les).  315. 

—  —  (Périnéphrite  douloureuse  dans  les). 

692. 

- ( —  suppurée  dans  les),  710. 

- (Pyélonéphrites  dans  les),  658. 

Malakoplakie,  cf.  Leucôplasie,  630. 
Malformations  congénitales  de  la  verge,  1703. 

- de  la  vessie,  1756. 

- del'ouraque,  1787. 

- de  l’uretère,  1808. 

- de  l’urètre,  1710. 

- du  méat  et  du  gland,  1709. 

—  - du  rein,  1792. 

Mandrin  métallique,  17. 

- (Introduction  duj,  57. 

- (Manœuvre  du),  58. 

Marsupialisation  du  kyste  hydatique  du  rein, 

922. 

—  des  kystes  hydatiques  rétro-vésicaux,  928  • 

—  des  diverticules  vésicaux,  1681. 

Marteau  pour  lithotritie,  1107. 

—  pour  sutures  urétérales,  1051. 

Massage  dans  le  rein  mobile,  1523. 

—  de  la  prostate,  578. 

—  de  l’urètre  dans  les  rétrécissements,  489. 
- dans  les  urétrites  chroniques,  455. 

—  urétral  de  la  prostate,  578. 

Masseur  hydraulique  de  l’urètre  antérieur, 
455. 

Méat  (Antiseptie  du)  avant  le  cathétérisme, 
22. 

—  (Bride  congénitale  du),  484. 

—  (Cancer  du),  1323. 


Méat  (Libération  latérale  et  inférieure  du), 
303,  932 . 

—  (Polypes  du),  1315. 

—  (Malformations  congénitales  du),  1709. 

—  (Rétrécissements  consécutifs  aux  ulcérations 

du),  471. 

—  ( —  scléro-cicatriciels  du),  484. 

—  des  orifices  urétéraux,  201. 

Méatoscopie  des  orifices  urétéraux,  201. 

- dans  la  lithiase  rénale,  995. 

- urétérale,  1038. 

- —  dans  la  tuberculose  rénale,  836. 

Méatotome  à  bascule,  75. 

Méatotomie  de  l’uretère,  1046. 

—  de  l'urètre,  75. 

Médullaires  (Cystites  des),  611. 

—  (Incontinence  des),  294. 

—  (Rétention  des),  277. 

Mélanodermie,  698. 

Mésothorium,  dans  le  cancer  prostatique,  1313, 
Microues  de  l’urine  (Aspect  microscopique 
des),  271. 

Micrococcus  ureæ  (Aspect  microscopique  du), 
274. 

Microfilaire,  332. 

Miction  en  deux  temps  dans  les  diverticules 
vésicaux,  1678. 

—  (Physiologie  normale  de  la),  275. 

—  (Troubles  de  la)  chez  les  rétrécis,  480. 

—  (-)  dans  la  lithiase  rénale,  982. 

—  ( — )  —  urétrale,  1093. 

—  (— )  —  urétérale,  1033. 

— -  ( — )  —  vésicale,  1070. 

—  ( — )  dans  la  tuberculose  rénale,  824. 

—  ( — )  —  vésicale,  856. 

—  ( — )  dans  le  cancer  prostatique,  1304. 

—  ( — )  —  urétral  de  l'homme,  1324. 

—  ( — ) - de  la  femme,  1328. 

—  ( — )  dans  les  cystites,  605. 

—  (— )  dans  les  pyélonéphrites,  655. 

—  ( — )  dans  l'hypertrophie  prostatique,  1256. 
Mobilité  rénale,  cf.  Rein  mobile,  1505. 

Muguet  dans  l'infection  urinaire,  724. 

Mycose  de  la  verge,  417. 

Myome  des  capsules  surrénales,  1180. 

—  urétral,  1320. 

—  vésical,  1206. 

Myosarcome  de  la  prostate,  1298. 

Myosites  urinaires,  726. 
xMyxomes  de  la  vessie,  1204. 

—  du  rein,  1123. 

Myxosarcome  de  l’uretère,  1153. 

N 

Néphralgie  hématurique,  687. 

Néphrectomie  abdominale  ou  transpérilonéale, 
769. 

—  (Accidents  de  la),  772. 

—  dans  la  contusion  rénale,  1370. 

—  dans  la  lithiase  rénale,  1008. 

—  dans  la  syphilis  rénale,  944. 

—  dans  la  tuberculose  rénale,  841. 

—  - bilatérale,  849. 

—  dans  l'échinococcose  rénale,  922. 
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Néphrectomie  dans  le  rein  polykystique,  1177. 

—  dans  les  gros  kystes  séreux  du  rein, 
1168. 

—  dans  les  néphriies  hématuriques,  688. 
- douloureuses,  693. 

—  dans  les  pyélonéphrites,  664. 

—  dans  les  pyonéphroses,  681. 

—  dans  les  rétrécissements  de  l’uretère,  686- 

—  dans  les  tumeurs  du  bassinet,  1160. 

—  dans  les  tumeurs  paranéphrétiques,  1192. 

—  - du  rein,  1145. 

—  du  rein  ectopique,  1798. 

—  (Fistule  persistante  après  la),  844. 

—  (—  urinaire  après  la),  681. 

—  latérale,  763. 

—  lombaire  primitive  (Tehnique  de  la),  751. 
- secondaire  (— ),  759. 

—  parapéritonéale,  1146. 

—  par  morcellement,  759. 

—  par  retournement  dans  Fhydronéphrose, 

1588. 

—  partielle,  759. 

- dans  les  contusions  rénales,  1370. 

- dans  la  tuberculose  rénale,  843. 

- dans  l’échinococcose  rénale,  922. 

- dans  les  grands  kystes  séreux  du  rein, 

1168. 

- dans  les  pyonéphroses,  681. 

- dans  les  tumeurs  du  rein,  1145. 

- (Indications  et  contre-indications  de  la), 

762. 

—  (Périnéphrite  suppurée  après  la),  711. 

—  pour  fistules  urétérales,  1595. 

—  pour  lésions  chirurgicales  de  l'uretère, 

1386. 

—  (Reflux  de  l’urine  par  la  plaie  lombaire 

après  la),  777. 

—  secondaire  dans  les  pyonéphroses,  682. 

—  sous-capsulaire,  707. 

- (Technique  de  la),  754. 

—  transversale  antérieure,  764. 

—  (Traitement  de  l’uretère  pendant  la),  778- 

—  (L’uretère  après  la),  776. 

Néphrétique  (Colique),  cf.  Colique  néphrétique 
952. 

Néphrites  aiguës  (Chirurgie  des),  728. 

- (Hématuries  des),  315. 

—  chroniques  (Anurie  dans  les),  345. 

- hématuriques,  687. 

- douloureuses.  689.  991. 

—  —  parcellaires  (Hématurie  des)*  316. 

- unilatérales  (Hématurie  des),  316. 

- (Traitement  chirurgical  des),  732. 

- (Traitementchirurgicaldescrises  aiguës 

des),  730. 

—  diathésiques,  970. 

—  (Kystes  des),  1163. 

—  lithiasique  atrophique  diffuse,  971. 

—  syphilitiques,  942. 

—  toxique  dans  le  cancer  du  rein,  1136,  1141. 
- par  ingestion,  729. 

—  (Traitement  chirurgical  des),  728. 

—  traumatiques,  1360. 

—  tuberculeuses,  811. 
Néphro-cvsto-anastomose,  1570. 


Néphrolithotomie  (Avantages  et  inconvénients 
de  la),  999. 

—  (Hémorragies  après  la),  1021. 

—  (Technique  de  la),  1016. 

Néphrolyse  dans  les  néphrites  chroniques 
douloureuses,  693. 

—  - hématuriques,  689. 

Népiiropexie,  1524. 

—  capsulaire,  1529. 

—  dans  fhydronéphrose,  1565. 

—  dans  le  rein  en  fer  à  cheval,  1803. 

—  directe  avec  décapsulation,  1528. 

—  —  sans  décapsulation,  1526. 

—  (Fistule  après  la),  1529,  1582. 

—  indirecte,  1524. 

—  (Valeur  et  résultats  de  la),  1530. 
Néphroptose,  cf.  Rein  mobile,  1505. 
Néphrorraphie,  cf.  Nôphropexie,  1524. 
Néphrostomie  (Appareil  collecteur  d’urines 

pour),  750. 

—  dans  l'anurie  par  compression,  350. 
- calculeuse,  1062. 

—  dans  le  cancer  prostatique,  1307. 

—  dans  les  pyélonéphrites  puerpérales.  673. 

—  dans  les  pyonéphroses,  681. 

- tuberculeuses,  844. 

—  dans  fhydronéphrose,  1564. 

—  de  dérivation  dans  la  tuberculose  vésicale. 
869. 

—  double  dans  la  cystectomie,  1226. 

—  double  de  dérivation,  748. 

—  (Exploration  complète  du  rein  dans  la), 
750. 

—  (Fixation  du  rein  à  la  paroi  dans  la),  750. 

—  (Ponction  du  rein  avant  la),  749. 

—  (Technique  de  la)  pour  rein  non  dilaté, 
747. 

—  ( — )  pour  rein  dilaté  et  suppuré,  748. 

—  temporaire  dans  les  pyonéphroses  tuber¬ 

culeuses,  850. 

Néphrotomie  combinée  à  la  décapsulation, 
736. 

—  dans  l’anurie  calculeuse,  1061. 

—  dans  les  calculs  de  l’uretère,  1047. 

—  dans  les  néphrites  chroniques  douloureuses, 

693. 

- hématuriques,  688. 

- infectieuses  aiguës,  729. 

—  dans  les  pyélonéphrites,  664. 

—  dans  le  rein  polykystique,  1178. 

—  (Technique  de  la),  746. 
Néphro-urétérectomie  pour  tumeurs  du  bas¬ 
sinet  et  de  l'uretère,  1160. 

Neurasthénie  urinaire.  388. 

- dans  les  prostatites.  573. 

- et  néphroptose,  1514. 

- et  phosphaturie,  378. 

Névralgies  vésicales,  386. 

Nitrate  d’argent  dans  les  cystites,  620. 

- dans  les  lavages  du  bassinet,  665. 

- dans  les  prostatites  chroniques,  580. 

- dans  les  urétrites  chroniques,  453. 

—  —  (Epreuve  de  l’urètre  au).  440. 

—  —  (Pommade  urétrale  au).  456. 

Novocaine  (Anesthésie  locale  à  la),  6. 
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0 

Oblitération  congénitale  de  l’uretère.  1809. 
- de  l'urètre,  1703,  1713. 

—  des  fistules  urétro-rectales.  1638. 

- vésico-intestinales  par  voie  périnéale, 

1641. 

- —  —  par  voie  rectale,  1641. 

- transvésicale,  1641. 

—  directe  des  fistules  urétéro-vaginales,  1593. 
Obstruction  (Anurie  calculeuse  par),  1033. 
OEdème  bulleux  dans  les  cystites,  608. 
Oligurie  dans  la  contusion  rénale,  1359. 
Ombilic  (Fistules  urinaires  de  f),  1698,  1789. 

—  (Ouverture  de  phlegmons  périnéphrétiques 

à  f),  714. 

Ophtalmo-réaction  dans  la  tuberculose  rénale, 
835. 

Opothérapie  dans  la  tuberculose  surrénale, 
801. 

Orchidotomie  exploratrice,  887. 

Orchite  blennorrhagique,  441. 

—  des  prostatiques,  1239. 

Orifice  urétéral  dans  la  cystoscopie  (Forme 
de  T),  190. 

—  —  (Recherche  de  1'),  190. 

—  —  (Situation  de  F),  190. 

Ossification  du  pénis,  413. 

Ostéome  des  capsules  surrénales,  1180. 
Ouraque  (Cystoradiographie  dans  la  persis¬ 
tance  de  f),  224. 

—  (Excision  de  Y),  1792. 

—  (Kystes  def),  1788. 

—  (Malformations  de  f),  1787. 

Oxalate  de  chaux  (Aspect  microscopique  des 
cristaux  d’),  368. 

Oxalique  (Lithiase),  950.  965. 

Oxalurie,  368. 

—  et  arthritisme,  37t. 

—  et  lithiase  rénale,  371. 

—  pathologique,  370. 

—  physiologique,  369. 

—  (Traitement  de  f),  372. 

Oxalurique  (Pollakiurie),  370. 

P 

Palpation  (Albuminurie  provoquée  par  la),  53. 

—  de  l’uretère,  46. 

- calculeux,  994,  1035. 

—  de  l'urètre  calculeux,  1098. 

- sur  béniqué,  32. 

—  du  rein,  48. 

- calculeux,  993. 

—  nôphroleptique,  50. 

—  transsinusienne  du  rein,  1017. 

Palper  bimanuel  de  la  vessie,  43. 

- dans  l'hypertrophie  prostatique,  1263. 

—  abdominal  de  l’uretère  calculeux,  1036. 

—  bimanuel  du  rein  mobile,  1515. 

Paludisme  (Hématuries  du),  316. 

Papillaires  (Excroissances)  du  col  vésical,  1194. 
Papillomes  bilharziens,  913. 

- (Transformation  cancéreuse  des),  913. 

—  du  bassinet,  1154. 


Papillomes  de  l’urètre  postérieur,  177. 

—  urétraux,  1316. 

—  vésicaux,  1195. 

- (Cystoscopie  des),  1213. 

- (Electrocoagulation  des),  1215. 

- (Hématurie  des),  1208. 

- (Indications  opératoires  des),  1231. 

- (Récidive  bénigne  des),  1229. 

- (—  maligne  des),  1229. 

- (Repullulation  des),  1210. 

- (Trailement  endoscopique  des),  1214. 

- (Transformation  cancéreuse  des),  1196. 

Paraffine  (Injections  de)  dans  l'incontinence 
d’urine  chez  la  femme,  307. 

—  ( — )  dans  l’inversion  vésicale,  1674. 
Paragangliome  surrénal,  1184. 

Paraphimosis,  1707. 

—  (Circoncision  d'urgence  dans  le),  1709. 

—  gangréneux,  409. 

—  (Réduction  du).  1708. 

Pararénales  (Tumeurs),  1187. 

Parasitaire  (Chylurie),  332. 

—  (Hématurie),  313. 

Parotidite  dans  l'infection  urinaire,  725. 
Pédicule  rénal  (Déchirure  traumatique  du),  1357. 

—  (Ligature  du),  756. 

Pelviennes  (Collections  suppurées)  ouvertes 
dans  la  vessie,  645. 

Pénis,  cf.  Verge. 

—  (Ossification  du),  413. 

Pénitis,  407. 

Percussion  de  la  vessie,  43. 

—  du  rein,  48. 

Perforation  de  la  vessie  par  corps  étranger 
vésical,  1479. 

- par  péricyslite,  1073. 

Péricystites,  640. 

—  antérieure,  643. 

—  biiharzienne,  913. 

—  calculeuses,  1069. 

—  cancéreuses,  1208. 

—  diverticulaires,  1680. 

—  phlegmoneuse  aiguë,  6  42. 

- circonscrite,  642. 

—  tuberculeuses,  855. 

—  syphilitiques,  939. 

Périnéotomie  dans  les  cystites,  624. 

—  (Technique  de  la),  568. 

Périnéphrites,  707. 

—  calculeuse  scléro-lipomateuse,  976. 

- su p purée,  977. 

—  chroniques  douloureuses.  689. 

—  dans  les  pyonéphroses,  681. 

—  fibro-lipomateuse,  707. 

—  scléreuses,  707. 

—  suppurées,  cf.  Phlegmon  périnêphrétique. 

707. 

- (Fistules  consécutives  aux),  1582. 

- -  traumatique,  1360. 

—  tuberculeuses  dans  la  tuberculose  du  rein, 

822. 

PÉRINÉPHROSE,  1364,  1371. 

Péritoine  (Blessure  du)  dans  la  taille  hypo¬ 
gastrique,  1119. 

- dans  les  opérations  rénales,  772. 
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Péritonisme  dans  l’hydronéphrose,  1563. 
Péritonite  aiguë  (Anurie  dans  la),  343. 

- dans  les  plaies  rénales,  1377. 

- vésicales.  1402,  1404. 

- dans  les  ruptures  rénales,  1360. 

- —  vésicales.  1393. 

—  —  par  migration  péritonéale  du  phlegmon 

périnéphrétique,  714. 

PÉRIÜRÉTRITES,  533. 

—  (Bactériologie  des),  534. 

—  chroniques,  550. 

—  dans  les  ruptures  de  l’urètre,  1427. 

—  diffuses,  cf.  Infiltration  d’urine,  536. 

—  gangréneuses  consécutives  à  la  coopérite, 

468. 

—  suppurées,  cf.  Abcès  urineux,  545. 

—  syphilitiques  gommeuses,  935. 

—  tuberculeuses,  892 . 

Perméabilité  rénale  et  cystoscopie,  228. 
Phénolphtaléine  (Réaction  des  urines  héma- 

turiques  à  la),  310. 

Phénolsulfonephtaléine  (Epreuve  de  la),  235. 
Phimosis,  1704. 

Phlébites  dans  l'infection  urinaire,  725. 
Phlegmon  circonscrit  de  la  verge,  405. 

—  de  la  cavité  de  Retzius,  643. 

—  diffus  de  la  verge,  405. 

- périurétral,  cf.  Périurétrite  diffuse,  536. 

—  périnéphrétique,  cf.  Périnéphrite  suppurée, 

707. 

—  _  après  la  néphrectomie,  711. 

—  —  dans  la  tuberculose  rénale,  830. 

- ligneux,  713. 

- puerpéral,  669. 

—  périprostatique,  563. 

Phlorydzine  (Epreuve  de  la),  231. 

Phosphates  ammoniaco-magnésiens  (Aspect 

microscopique  des  cristaux  de),  267. 

—  bibasique  de  chaux  (Aspect  microscopique 

des  cristaux  de),  267. 

Phosph atique  (Gravelle),  376. 

—  (Lithiase),  950,  952,  963. 

Phospiiatürie,  373. 

—  et  albuminurie,  377. 

—  et  neurasthénie,  378. 

—  essentielle,  378. 

—  dans  la  tuberculose,  377. 

—  dans  le  diabète,  378. 

—  passagère,  374. 

—  (Fausses),  375. 

—  vraie,  376. 

Phosphorée  (Excrétion),  373. 

PlPÉRAZINE,  962. 

Plaies  chirurgicales  de  l'uretère,  1381. 

—  de  la  verge,  1455. 

—  de  guerre  de  la  verge,  1459. 

—  rénales,  1372. 

—  urétérales,  1380. 

—  vésicales,  1399. 

- de  guerre  (Traitement  des),  1410. 

—  urétrales  de  guerre,  1414. 

—  urétrales,  1413. 

Plèvre  (Blessure  de  la)  dans  les  opérations 
rénales,  772. 

Pneumatose,  380. 


Pneumathrie,  379. 

--  dans  les  fistules  urétro-recfales,  1657. 
- vésico-intestinales,  379,  1637. 

—  rénale,  382. 

Pneumonie  (Hématuries  dans  la),  315. 

Poche  urineuse  congénitale,  1703,  1716. 

Point  inguinal,  636. 

—  lombaire,  828. 

—  para-ombilical,  828. 

Points  rénaux,  47. 

Point  sous-costal,  828. 

—  sus-iliaque  latéral,  656. 

—  sus-intra-épineux,  656. 

—  urétéral  supérieur,  828. 

Points  urétéraux,  47. 

Point  vésico-rectal,  656. 

- vaginal,  656. 

Pollakiurie,  363. 

—  dans  la  cystite  tuberculeuse,  856. 

—  dans  la  gravelle,  951. 

—  diurne  dans  l’incontinence  essentielle,  297. 

—  nocturne  dans  la  tuberculose  rénale,  824. 
- dans  les  calculs  de  l’uretère  pelvien. 

1034. 

- dans  les  pyélonéphrites,  655,  986. 

- dans  l’hypertrophie  prostatique,  1257. 

—  psychopathique,  365. 

—  oxalurique,  370. 

—  urique,  364. 

Pollution  nocturne,  390,  393. 

—  —  dans  les  calculs  de  l’uretère  pelvien, 

1034. 

- dans  les  polypes  de  l’urètre  postérieur, 

1318. 

Polykystique  (Rein),  1170. 

—  (Tuberculose)  du  rein,  810. 

—  (Tumeurs)  pararénales,  1190. 

Polypes  de  l’urètre,  1314. 

- (Urétroscopie  des),  1319. 

—  glandulaires  et  muqueux  de  l’urètre,  1317. 

—  villeux  de  la  vessie,  1195. 

Polyurie,  358. 

—  et  concentration  maxima,  359. 

—  expérimentale,  250. 

—  dans  la  rétention  d’urine  incomplète,  287. 

291. 

—  dans  la  tuberculose  rénale,  825. 

- vésicale,  858. 

—  dans  les  affections  rénales,  358. 

—  dans  les  diabètes,  358. 

—  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  358. 

—  de  débâcle  après  la  rétention,  282. 

—  des  néphritiques,  360. 

—  globale,  238. 

- (Epreuve  et  interprétation  de  la),  250. 

—  (Physio-pathologie  de  la),  359. 

—  provoquée  par  le  cathétérisme  urétéral 

213. 

—  trouble,  657. 

Pommades  urétrales,  454. 

Ponction  de  la  vessie,  74. 

- dans  la  rétention  d’urine  aiguë,  285. 

—  de  l’hydronéphrose,  1564. 

—  du  rein  distendu  dans  la  néphrostomie, 

749. 
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Posthites,  cf.  Balano-posthites,  401. 

Prépuce  (Athéromes  du),  1336. 

—  (Calculs  du),  404. 

—  (Cancer  du),  1338. 

—  (Inflammations  du),  401. 

Pression  artérielle  dans  l'hémoglobinurie  pa¬ 
roxystique  essentielle,  325. 

Préurètre  (Infection  du)  chez  la  femme,  460. 
Priapisme,  417. 

—  dans  la  cavernite,  408. 

Prolapsus  de  la  muqueuse  urétérale  chez  la 
femme,  1691. 

- vésicale,  1672. 

—  intra-vésical  de  la  muqueuse  urétérale, 

1576. 

- de  l’uretère,  1576. 

—  urétéral  complet,  1673. 

Propagation  du  cancer  de  la  verge,  1341. 
- prostatique,  1301. 

- rénal,  1132. 

—  —  vésical,  1203. 

Prostate  (Abcès  de  la)  dans  l’hypertrophie, 
1260. 

—  (Actinomycose  de  la),  930. 

—  (Adénome  de  la)  Cystoscopie  dans  1’,  192. 

—  ( — )  Urétroscopie  dans  F,  177. 

—  (Bilharziose  de  la),  911. 

—  (Calculs  de  la),  1088. 

—  ( — )  radiographie  des,  149. 

—  (Cancer  de  la),  1300. 

—  (Capsule  anatomique  et  chirurgicale  de  la), 

1246. 

—  (Corps  étrangers  de  guerre  de  la),  1497. 

—  (Exploration  de  la),  37. 

—  (— )  avec  l'explorateur  mécanique,  22. 

—  (Hypertrophie  de  la),  1241. 

—  (Kystes  de  la),  1237. 

—  (Kystes  hydatiques  de  la)  cf.  Périvésicaux, 

924. 

—  (Massage  direct  de  la),  578. 

—  (Massage  urétral  de  la),  578. 

—  (Prostatiques  sans),  1253. 

—  (Prostatite  dans  l’hypertrophie  de  la),  558. 

—  (Recherche  des  sécrétions  de  la),  43. 

—  (Sarcome  de  la),  1297. 

—  (Syphilis  de  la),  936. 

—  (Tuberculose  de  la),  871. 

—  (Tumeurs  de  la),  1237. 

—  (Voies  d’infection  tuberculeuse  de  la),  797. 
Prostatectomie  de  Bœckel  pour  cancer,  avec 

mobilisation  du  rectum,  1311. 

—  (Anesthésie  régionale  et  locale  de  la),  1271. 

—  avec  vésiculectomie,  1282. 

—  chez  les  rétentionnistes  complets,  293. 

—  dans  1a.  lithiase  vésicale,  1080. 

—  dans  le  cancer,  1307. 

—  dans  les  prostatites  aiguës,  568.  . 

- chroniques,  568. 

—  d’urgence,  286,  290. 

—  en  deux  temps,  1282,  1295. 

—  hypogastrique  (Fistules  consécutives  à  la), 

1607. 

—  (Indications  et  contre-indications  générales 

de  la),  1292. 

—  partielle,  1288. 


Prostatectomie  périnéale  dans  la  tuberculose, 
88. 

- de  Young  pour  cancer,  1310. 

—  —  (Technique  de  la),  1266. 

- (Valeur  et  résultats  de  la),  1269. 

—  sus-pubienne  ou  transvésicale,  1271. 

- (Avantages  de  la),  1283. 

- (Hémorragies  dans  la),  1287. 

- (Résultats  anatomiques  et  thérapeuti¬ 
ques  de  la),  1285. 

- (Reproduction  de  l’adénome  après  la). 

1286. 

- (Régénération  de  la  prostate  après  la). 

1286. 

- (Indications  et  contre-indications  de  la), 

1287. 

- (Technique  de  la),  1270. 

- (Soins  consécutifs  à  la),  1279. 

—  par  voie  ischio-bulbaire,  1266. 

—  pour  cancer,  par  voie  ischio-coccygienne. 
1311. 

Prostatiques  (Calculs  secondaires  des),  1256. 

—  (Cystites  des),  1261. 

—  (Hygiène  des),  1291. 

—  (Kystes  de  Futricule),  1240. 

—  (Kystes  intra),  1237. 

—  (Orchite  des),  1259,  1284. 

—  sans  prostate,  1253. 

—  (Suppurations)  et  péri-prostatiques,  562. 
Prostatites,  556. 

—  aiguës  et  subaiguës,  559. 

—  aseptiques,  573. 

—  blennorrhagique  (Traitement  de  l’urétrite 

en  cas  de),  442. 

—  catarrhale,  424. 

—  chroniques,  572. 

- (Traitement  des),  577. 

—  dans  l’hypertrophie  prostatique,  558. 

—  d'origine  intestinale,  557. 

—  métastatiques,  557. 

—  suppurées,  562. 

- blennorrhagiques,  427. 

Prostatotomie  dans  les  abcès  prostatiques, 568. 

—  dans  la  prostatite  chronique,  580. 
Protargol  dans  les  cystites  tuberculeuses,  866. 
Protoxyde  d'azote  (Anesthésie  générale  au), 
Pseudo-hermaphrodite  par  hypospadias,  1728. 
Pseudo-hydro  ou  uronéphrose,  1364. 
Pseudo-lipomes  du  rein,  cf.  Hypernéphromes, 

1128. 

Psychothérapie  dans  la  neurasthénie  urinaire, 
392. 

—  dans  la  pollakiurie,  367. 

Puerpérales  (Cystites),  598. 

—  (Pyélonéphrites),  666. 

—  (Traitement  chirurgical  de  l’éclampsie), 

735. 

Purpura  (Cystoscopie  dans  le)  vésical,  197. 

—  (Hématurie  du),  316. 

Pus  (Aspect  macroscopique  du)  dans  l’urine, 
264. 

—  (Recherche  du)  dans  l’urine  par  l’ammo¬ 

niaque,  264. 

Pyélite  calculeuse,  985. 

—  gonococcique,  428. 
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Pyélographie,  21.'). 

—  (Accidents  de  la).  217. 

—  avec  distension  gazeuse  du  bassinet,  115. 

—  dans  les  anomalies  du  rein  et  de  l'uretère, 

221,  1794,  1808,  1817. 

—  dans  la  dilatation  congénitale  des  uretères, 

1812. 

—  dans  la  lithiase  rénale,  221,  998. 

—  dans  la  tuberculose  rénale,  221,840. 

—  dans  la  symphyse  rénale  unilatérale,  1808. 

—  dans  Thydronéphrose,  219,  1561. 

—  dans  les  calculs  invisibles,  159. 

—  dans  les  kystes  séreux  du  rein,  1167. 

—  dans  les  traumatismes  du  rein,  221. 
Pyélographie  dans  les  tumeurs  du  rein,  221. 

—  du  rein  mobile,  159,  220. 

—  (Gysto-urétéro)  et  radiographie  d'ensemble, 

143. 

—  (Résultats  de  la),  219. 

—  (Sondes  opaques  pour),  111,  215. 

—  (Technique  de  la),  215. 

—  (Uretéro)  dans  les  rétrécissements  de  l'ure¬ 

tère,  686. 

Pyélonéphrites,  651. 

—  calculeuses,  973. 

—  catarrhales,  6>7. 

—  consécutives  aux  plaies  vésicales,  1405. 

—  de  la  puerpéralité,  666. 

—  des  prostatiques,  1261. 

—  des  urinaires,  658. 

—  du  rein  mobile,  1518. 

—  fibrineuses,  657. 

—  gonococciques,  428,  660. 

—  granuleuses.  660. 

—  non  purulentes,  657. 

—  (Périnéphrites  consécutives  aux).  713. 

—  (Traitement  des),  662. 

—  traumatiques,  1360. 

—  tuberculeuses,  822. 

Pyélostomie  dans  les  pyélonéphrites,  664. 
Pyélotomie  (Avantages  et  inconvénients  de 
la),  1003. 

—  associée  à  la  néphrolithotomie,  1014. 

—  (Conditions  de  la),  1012. 

—  dans  le  rein  en  fer  à  cheval,  1016,  1803. 

—  dans  les  calculs  de  l’uretère,  1047. 

—  (Technique  de  la),  1022. 

P YÉLO-URÉTÉ RO PLASTIE.  1569. 

Pyohémie  urinaire,  725. 

Pyonéphroses,  673. 

—  calculeuses,  974. 

- partielles,  976. 

—  des  prostatiques,  1216. 

—  (Périnéphrites  consécutives  aux),  710. 

—  traumatiques,  1360. 

—  tuberculeuses,  829. 

Pyosalpinx  ouvert  dans  la  vessie,  615. 

Pyurie,  336. 

—  de  la  lithiase  rénale,  984. 

—  de  la  tuberculose  rénale,  825. 

- vésicale,  858. 

—  des  cystites,  605. 

—  des  pyélonéphrites,  657,  986. 

—  des  pyonéphroses,  678. 

—  filamenteuse,  339. 
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Rahiodiagnostig  de  l’appareil  urinaire,  112. 

- (Préparation  du  malade  pour  le),  118. 

Radiographie  dans  l’anurie  calculeuse,  1057. 

—  dans  la  lithiase  rénale,  145,  996. 

- urétérale,  1040. 

- —  (Erreurs  d’interprétation  de  la). 

1042. 

- vésicale,  1078. 

—  d’ensemble  de  l’appareil  urinaire,  120. 

- avec  cvsto-urétéro-pyélographie. 

143. 

- avec  distension  gazeuse  de  l’esto¬ 
mac  et  insufflation  des  côlons,  144. 

—  de  Thydronéphrose,  158,  160. 

—  de  la  tuberculose  rénale,  157,  158,  839. 

—  de  la  symphyse  rénale,  155,  1808. 

—  des  corps  étrangers  vésicaux,  1482. 

—  de  l’ectopie  rénale,  159,  1808. 

—  des  kystes  du  rein.  150. 

—  des  tumeurs  du  rein.  157,  1140. 

—  du  rein  en  fer  à  cheval,  155,  1802. 

—  du  rein  unique,  154,  1795. 

—  de  l’uretère,  159. 

—  de  l’urètre,  16 1 . 

—  et  cathétérisme  dans  la  lithiase.  153. 

—  segmentaire  de  l'appareil  urinaire,  120. 

—  - —  (Technique  de  la),  128. 

- (Visibilité  du  rein  en),  139. 

Radiographie  segmentaire  (Visibilité  du  bas¬ 
sinet  normal  en),  141 . 

- (—de  la  vessie  normale),  142. 

—  stéréoscopique  de  l'appareil  urinaire,  133. 

1044. 

Radiothérapie  dans  le  cancer  prostatique. 
1312. 

- vésical,  1227. 

—  dans  l’hypertrophie  prostatique.  1290. 

—  dans  la  tuberculose  prostatique,  881. 
Radium  (Traitement  des  cancers  vésicaux  par 

le),  1227. 

—  ( - de  la  verge  par  le),  1349. 

—  ( —  du  cancer  prostatique  par  le),  1312. 

—  ( - urétral  par  le),  1331. 

Réduction  de  l’inversion  vésicale,  1674. 

—  sans  drainage  du  kyste  hydatique  du  rein, 

923. 

- des  kystes  hydatiques  périvésicaux. 

928. 

Reflexe  dans  les  calculs  du  rein,  982. 

—  pyélo-vésical,  828. 

—  réno-rénal,  982. 

—  —  vésical,  982. 

—  —  urétéral,  982. 

—  urétéro-vésical,  829,  816. 

Rein  (Action  du  bacille  dedvoch  sur  le),  813. 

—  (Albuminurie  provoquée  par  la  palpation 

du),  53. 

—  (Actinomycose  du),  930. 

—  (Amylose  du),  942. 

—  (Anomalies  du)  Pyélographie  dans  les,  211. 

—  (Bilharziose  du),  911. 
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Rein  (Calculs  du),  965. 

—  (Cancer  du),  1126. 

—  ( — )  mobile,  1127. 

—  (Contrastes  naturels  du)  en  radiologie,  112. 

—  (Contusion  du),  1353. 

—  croisé  concrescent,  1804. 

—  —  (Radiographie  du),  155. 

—  ectopique,  1796. 

—  en  fer  à  cheval,  1799. 

- (Radiographie  du),  155. 

—  —  (Section  de  l'isthme  dans  le),  1802. 

—  (Découverte  lombaire  du),  739. 

—  (Définition  du)  malade,  261. 

—  en  galette,  1804. 

—  (Exclusion  du),  750. 

—  (Exploration  du),  48. 

—  (Hernie  traumatique  du),  1375,  1377. 

—  (Kystes  du),  1162. 

—  ( —  dermoïdes  du).  1162. 

—  (Kystes  hydatiques  du),  917. 

—  ( —  lithiasiques  du),  973. 

—  (Kystes  du)  Radiographie  des,  156. 

—  ( —  séreux  du),  1163. 

—  (Malformations  congénitales  du),  1792. 

—  mobile,  1505. 

—  —  bilatéral,  1533. 

- et  appendicite,  1519. 

—  —  et  cancer,  1127,  1519. 

—  —  et  hydronéphrose,  1545. 

- et  traumatisme,  1365,  1508. 

—  —  et  tuberculose,  1519. 

- (Hématurie  dans  le),  318,  1516. 

—  —  (Pyélographie  du),  220. 

- (Rétention  rénale  dans  le),  1517. 

- —  (Radiographie  dans  le),  159. 

—  —  (Traitement  médical  du),  1522. 

- ( —  opératoire  du),  1523. 

—  opposé  (Etat  du)  dans  l'anurie  calculeuse, 

1054. 

- (-)  dans  le  cancer  du  rein,  1136. 

—  —  (—  )  dans  l’hydronéphrose,  1552. 

—  —  ( — )  dans  la  lithiase,  977. 

- ( — )  —  urétérale,  1031 . 

- ( — )  dans  la  néphrite  traumatique,  1361. 

—  —  ( — )  dans  les  pyélonéphrites,  654. 

- (— )  dans  les  pyonéphroses,  678. 

- ( — )  dans  le  rein  polykystique,  1177. 

- -  (— )  dans  la  tuberculose  rénale,  823,  850. 

—  (Palpation  et  palper bimanuel,  parles  divers 

procédés,  du),  48  à  53. 

—  ( —  du  rein  calculeux),  993. 

—  (Percussion  du),  48. 

—  (Plaies  du),  1372. 

—  (Points  douloureux  du),  47. 

—  polykystique,  1170. 

—  (Traumatismes  du),  1352. 

—  (Tuberculose  du),  802. 

—  ( —  polykystique  du),  810. 

—  ( —  primitive  du),  803. 

—  ( — )  radiographie  de  la,  157. 

—  ( —  secondaire  du),  803. 

—  (Tumeurs  du),  1122. 

—  ( — )  radiographie  des,  157. 

—  unique,  1794. 

- (Radiographie  du),  155. 

legueu.  —  2a  éd.  II. 


Rein  unique  (Rupture  du),  1353. 

- (Traitement  des  calculs  du),  1015. 

—  sain  (Détermination  de  la  valeur  fonction¬ 

nelle  du),  262. 

—  sigmoïde,  1804. 

—  (Syphilis  du),  940. 

—  (Visibilité  du)  en  radiographie  segmentaire, 

139. 

Reins  (Absence  des  deux),  1794. 

—  (Altérations  des)  dans  l’hypertrophie  pros¬ 

tatique,  1256. 

—  (Cicatrisation  des),  1358,  1375 

—  (Dégénérescence  kystique  des),  1170. 

—  (Dilatation  aseptique  des),  348. 

—  (Exploration  fonctionnelle  des).  Dernières 

méthodes  de  1',  237. 

—  ( —  du  fonctionnement  comparatif  des  deux 

reins),  248. 

—  ( - global  des  deux  reins),  227. 

—  surnuméraires,  1794. 

—  (Transplantation  de),  787. 

—  (Valeur  fonctionnelle  des)  après  contu¬ 

sion,  1360. 

—  ( - )  dans  la  lithiase,  988. 

Résection  de  la  branche  périnéale  du  nerf 

honteux  interne  dans  les  cystites,  629. 

—  de  la  douzième  côte,  753. 

—  de  l'urètre  chez  la  femme  pour  cancer,  1329, 

—  —  chez  l'homme  pour  cancer,  1326. 

—  de  l'urètre  dans  les  rétrécissements  inflam¬ 

matoires,  516. 

- traumatiques,  1447. 

—  de  l’uretère,  786. 

—  de  l’urètrocèle  féminin,  1690. 

—  du  rein.  Cf.  Néphrectomie  partielle,  759. 

—  partielle  du  rein  dans  l'hydronéphrose, 

1569. 

Restauration  de  l'urètre  chez  la  femme,  1666. 
Rétention  d'urine,  275. 

- aiguë,  283. 

- au  cours  de  la  dilatation  des  rétré¬ 
cissements  de  l’urètre,  493. 

- - chez  les  prostatiques,  1257. 

—  —  —  chez  les  rétrécis,  481. 

- chronique,  286,  1268. 

- complète,  286,  1268. 

- incomplète  avec  distension,  292, 1258. 

- sans  distension,  290,  1258. 

- dans  la  chyiurie,  333. 

- dans  les  calculs  de  l'urètre,  1097. 

—  _  dans  la  cystite  tuberculeuse,  858. 

- dans  la  lithiase  vésicale,  1071. 

- dans  la  prostatite  chronique,  573. 

—  - dans  les  cystites,  279,  607. 

- dans  les  ruptures  urétrales,  1427,  1429. 

- dans  l’incontinence  infantile,  299. 

—  rénale  aiguë  au  cours  des  rétentions  chro¬ 

niques,  1556. 

—  - - sans  distension,  1553. 

- aseptique.  Cf.  Hydronéphrose,  1534. 

- chronique  avec  distension,  1556. 

- dans  le  rein  mobile,  1517. 

- dans  les  pyonéphroses,  679. 

Retournement  de  la  poche  dans  l’hydroné- 
phrose,  1564. 
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Retournement  (Fermeture  des  fistules  vési- 
co-vaginales  par),  1017. 

—  ( - urétro-cutanées  par),  1045. 

Rétrécissement  scléro-cicatriciel  du  méat,  484. 

—  urétéral  et  hydronéphrose.  1543. 
Rétrécissements  de  l'uretère,  083 

—  urétraux  après  la  prostatectomie  périnéale, 

1270. 

—  —  blennorrhagiques,  471. 

- chez  la  femme,  527. 

- congénitaux,  485,  1714. 

- dans  la  scarlatine,  1710. 

—  —  en  escalier,  484. 

- élastiques,  484. 

- et  goutte  matinale,  480. 

- (Exploration  des),  483. 

- larges,  483. 

- syphilitiques,  932,  935. 

- traumatiques,  484,  1411. 

- chez  la  femme,  528. 

- tuberculeux,  470,  898. 

- (Traitement  des),  488. 

- (Radiographie  des),  161,  486. 

- (Urétroscopie  dans  les),  170,  480. 

Retzius  (Phlegmon  de  la  cavité  de),  643. 
Rhabdomyome  para-rénal,  1189. 

—  de  la  prostate,  1298. 

—  vésical,  1207. 

Rhumatisme  (Urétrite  diathésique  du),  419. 
Rosaniline  (Epreuve  de  la),  231. 

Rougeole  (Diphtérie  balanique  dans  la),  403. 

—  (Hématurie  dans  la),  315. 

Ruptures  d’hydronéphrose,  1562. 

—  intra-péritonéales  du  rein,  1357. 

—  du  rein.  Cf.  Contusion  du  rein.  1353. 

—  —  unique,  1353. 

—  péniennes,  1462. 

—  urétrales,  1422. 

—  vésicales,  4  389. 

- dans  la  lithotritie,  1111,  1390. 

S 

Salicylate  de  soude,  962. 

—  (Epreuve  du)  231. 

Sang  (Examen  du)  dans  l’hémoglobinurie 
paroxystique  essentielle,  324. 

—  hétérogène  défibriné  (Injections  de)  dans 
l'hypertrophie  prostatique,  1291. 

Sarcina  urinœ  (Aspect  microscopique  de  la), 
274. 

Sarcome  de  la  vessie  et  bilharziose,  910. 

—  embryonnaire  de  la  vessie,  1206. 

—  de  l'uretère,  il 53. 

—  de  la  capsule  surrénale,  1183. 

—  de  la  verge,  1349. 

—  fuso-cellulaire  de  la  prostate,  1297. 
- du  rein,  1124. 

- de  la  vessie,  1206. 

—  globo-cellulaire  de  la  prostate,  1297. 

—  globo-cellulaire  du  rein,  1124. 

—  mélanique  de  la  vessie,  1200. 

—  para-rénal,  1190. 

—  prostatique,  1297. 

—  «rétral,  1333. 


Sarcome  vésical,  1204. 

Scarlatine  (Anurie  dans  la),  345. 

—  (Diphtérie  balanique  dans  la),  403. 

—  (Hématurie  dans  la),  315. 

—  (Phlegmon  périnéphrétique  dans  la),  710. 

—  (Rétrécissement  urétral  dans  la),  1716. 
Schistosomum  Cattoï,  906. 

—  hematobium,  903. 

—  japonicum,  906. 

Scoliose  et  lithiase  rénale,  981. 

—  et  rein  mobile,  1515. 

Scorbut  (Hématuries  du),  310. 

Scrotum  (Erysipèle  du),  406. 

—  (Gangrène  spontanée  du),  411. 

—  (Lymphangite  gangréneuse  du),  400. 
Sécrétions  prostatiques  et  vésiculaires  (Re¬ 
cherche  des),  43. 

—  urétrales  (Recherche  des),  34. 

—  • —  (Examen  des),  443. 

Sections  chirurgicales  de  l'uretère,  1381. 

—  de  l’urètre,  1413 

Section  d'une  artère  anormale  dans  l'hydro- 
néphrose,  1506. 

—  sphinctériennes  dans  les  névralgies  vési¬ 

cales,  388. 

Sédiments  épithéliaux  dans  l'urine,  338. 

—  salins,  338. 

Sensibilité  vésicale  (Exploration  de  la),  45. 
Séparation  intra-vésicale  des  urines,  203. 
Seringues,  12. 

—  à  injections  urétrales,  85. 

—  à  instillation,  88. 

- (Stérilisation  des),  26. 

—  vésicale  à  anneaux,  87. 

Sérums  antigonococciques,  429. 

Sérothérapie  dans  la  blennorrhagie,  429. 

—  (Auto-)  dans  l'hémoglobinurie  paroxystique 

essentielle,  331. 

Sérum  glucosé  hypertonique  dans  l’anurie 
calculeuse,  1059. 

—  isotonique.  1059. 

—  de  veine  rénale  de  chèvre,  1062. 

—  sanguin  des  hémoglobinuriques,  325. 
Seuil  d'excrétion,  361. 

—  de  sécrétion  de  l'eau  (Abaissement  du),  362. 
Sidonal,  962. 

Solurol,  962. 

Sondes  à  béquille,  15,  16. 

- (Choix  d'une),  55. 

—  à  bout  coupé,  16. 

—  à  demeure,  77. 

- après  la  lithotritie,  1110. 

- après  l'urétrotomie  interne,  501. 

- dans  les  hématuries  néoplasiques  de  la 

vessie,  1226. 

- vésico-prostatiques,  320. 

- dans  les  cystites,  622. 

- dans  l'infection  urinaire,  722. 

- dans  les  ruptures  vésicales,  1394. 

—  à  double  courant,  90. 

—  auto-fixatrices,  77. 

—  bicoudées  de  Mercier.  15. 

—  (Conservation  aseptique  des),  26. 

—  de  Malécot,  16. 

—  de  de  Pezzer,  16. 
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Sondes  en  caoutchouc,  perforées  en  arrosoir, 
440. 

- - vulcanisé,  14. 

—  en  gomme,  15. 

—  évacuatrices,  17. 

—  métalliques,  17. 

- aspiratrices  dans  la  lithotrit.ie,  1103. 

—  à  béquille  porte-pommade,  454. 

—  bougies-béquilles,  16. 

—  (Nettoyage  des),  27. 

—  perdues  dans  l’urètre  mâle,  1492. 

—  opaques  pour  radiographies  et  pyélogra- 

phies,  111,  116. 

—  urétérales,  204. 

Sonde  urétérale  à  demeure  pour  fistule  rénale, 
1587. 

Spasme  de  l’urètre,  33,  383. 

- au  cours  de  la  dilatation,  492. 

- (Rétention  d’urine  par),  278. 

- (Traitement  du),  385. 

Spermatocystectomie,  885. 

—  combinée  à  la  prostatectomie,  1282. 

—  par  la  voie  inguinale,  890. 

- périnéale,  889. 

- sus-pubienne,  891. 

Spermatocystite  blennorrhagique,  427. 
Spermatorrhée,  393,  1318. 

Spermatozoïdes  dans  l’urine,  270,’ 394. 

Sperme  dans  l’urine,  337,  394. 

—  (Tréponèmes  dans  le),  933. 

Staphylocoque  (Aspect  microscopique  du),  272. 
Stéréoscopique  (Radiographie)  de  l'appareil 

urinaire,  133,  1044. 

Stérilisation  des  aspirateurs  pour  lithotritie, 
26. 

—  des  cystoscopes,  26,  184. 

—  des  instruments  en  gomme  et  en  caout¬ 

chouc,  23. 

- métalliques,  23. 

—  des  seringues,  26. 

—  des  solutions,  27. 

—  des  sondes  urétérales,  23. 

Store  (Procédé  du)  dans  les  fistules  urétro- 
rectales,  1660. 

Stovaïne  dans  l’anesthésie  locale,  6. 

- rachidienne,  5. 

—  dans  la  cystoscopie,  8. 

Streptocoque  (Aspect  microscopique  du),  272. 
Strongle  géant  dans  l'urine,  268. 

Sublimé  (Instillations  de)  dans  la  tuberculose 
vésicale,  864. 

Suggestion  dans  l’incontinence  essentielle 
d'urine,  299. 

Suppositoires  urétraux,  455. 

Surrénales  (Capsules),  cf.  Capsulessurrénales. 
Surrén  \le  (Insuffisance),  695. 

—  (Adénome  de  la),  705. 

—  (Cachexie),  696. 

—  (Cancer  de  la),  1183. 

—  (Encéphalopathie),  696. 

— -  (Débilité),  698. 

—  (Formes  cliniques  de  l’insuffisance),  696. 

—  (Tumeurs  de  la),  1178. 

Surrénalites  aiguës,  701. 

—  — -  dans  l’anésthésie  générale,  701. 
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Surrénalites  aiguës  dans  les  infections,  701, 
- les  intoxications,  701. 

—  hémorragiques,  703. 

—  chroniques,  704. 

- nodulaires,  705. 

—  syphilitiques.  706. 

—  suppurées,  706. 

Surrénaux  (Syndromes),  694. 

Suture  de  la  veine  cave,  775. 

—  de  l'uretère,  1381. 

—  du  rein  dans  la  contusion  rénale,  1370. 
Symphysairf  (Taille  sous-),  pour  corps  étran¬ 
gers,  1489,  1490. 

—  (Urétrotomie  par  voie),  465,  531. 

Symphyses  rénales,  1799. 

Symphyse  rénale  unilatérale,  1804. 

Syndrome  urétéro-rénal,  cf.  Colique  néphré¬ 
tique,  952. 

Syndromes  surrénaux,  694. 

Sypiiilides  du  méat,  933. 

—  urétrales,  933. 

Syphilis  (Balano-posthite  dans  la),  402. 

—  (Gangrène  de  la  verge  dans  la),  409. 

—  prostatique,  936. 

—  rénale,  940. 

- secondaire,  942. 

- tertiaire,  943. 

—  urétérale,  939. 

—  urétro-pônienne,  932. 

—  urinaire,  932. 

—  vésicale,  937. 

Syphilome  cylindroïde  de  l’urètre,  934. 

—  du  rein,  941,  943. 

T 

Tabes  (Incontinence  d'urine,  signe  précoce 
du),  295. 

—  (Pollakiurie  dans  le),  365. 

—  sénile  (Troubles  urinaires  du).  1264. 

Tables  d’examen,  10. 

—  de  cystoscopie,  184. 

Taille  hypogastrique  dans  la  bilharziose,  916. 

- dans  la  cystite  tuberculeuse,  868. 

- dans  la  lithiase,  1080. 

- dans  la  leucoplasie  vésicale,  636. 

- dans  les  calculs  urétro-prostatiques, 

1094. 

- dans  les  néoplasmes  vésicaux,  1216. 

- dans  les  cystites,  626. 

- dans  l’infection  urinaire,  723. 

- médio-transversale,  1115,  1217. 

- pour  corps  étrangers,  1488. 

—  —  transversale,  1112. 

- (Technique  de  la),  1111. 

- (Valeurs,  indications  et  contre-indica¬ 
tions  de  la),  1080. 

—  intra-péritonéale,  1120. 

—  périnéale  dans  la  bilharziose,  916. 

- dans  la  cystite  tuberculeuse,  867. 

- dans  les  cystites,  624. 

- dans  la  lithiase,  1080. 

- prostatique,  1095. 

—  vaginale  dans  la  lithiase,  1080. 

- dans  les  cystites,  625. 


1876 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


Taille  vaginale  pour  corps  étrangers,  1489. 
Tamponnement  de  la  loge  prostatique,  1278. 
Ténaculum  pour  tumeur  de  la  vessie,  1217. 
Tenette  droite  pour  calculs,  1115. 

Testicule  (Opérations  sur  le)  dans  l’hypertro¬ 
phie  prosialique,  1288. 

—  (Tuberculose  du),  876. 

—  (Voies  d’infection  tuberculeuse  du),  797. 
Tétrastome  du  rein  dans  l'urine,  268. 
Thérapeutique  intra-vôsicale  par  endoscopie 

directe,  182. 

Thiosinamine  dans  les  prostatites  chroniques, 
581. 

Thoracique  (Migration)  du  phlegmon  périné- 
phrétique,  713. 

—  (Périnôphrite  d’origine),  711. 
Thrombo-piilébite  des  veines  de  la  verge,  407, 

408. 

Thyminique  ou  thymomaléinique  (Acide),  cf. 
Solurol,  962. 

Torsion  congénitale  de  la  verge,  1704. 

—  de  l’urètre  dans  l’incontinence,  306. 

—  du  rectum  dans  les  fistules  urétro-rectales, 

1659. 

Torula  cerivisiæ  (Aspect  microscopique  de 
la),  274. 

Toucher  rectal  (Exploration  des  uretères  par 
le),  46. 

- dans  la  lithiase  réno-urétérale,  1035. 

- dans  la  prostatite  aiguë,  560. 

- dans  la  lithiase  prostatique,  1093. 

- vésicale,  1076. 

- dans  la  tuberculose  rénale,  836. 

- dans  le  cancer  prostatique,  1305. 

- dans  l’hypertrophie  prostatique,  1262. 

- dans  les  corps  étrangers  de  Turètre 

postérieur,  1475. 

- dans  les  ruptures  de  l’urètre  postérieur, 

1430. 

—  —  dans  l’exploration  de  la  prostate,  37. 

- des  vésicules  séminales,  38. 

- dans  l’urétrite  postérieure,  427. 

—  vaginal  (Exploration  des  uretères  par  le), 

46. 

- dans  la  lithiase  urétérale,  1035. 

- dans  la  tuberculose  rénale,  836. 

Toxicité  urinaire,  228. 

Toxines  rénales  (Cycle  des),  824. 
Trajectotome,  448. 

Transfusion  du  sang  dans  l’hématurie,  319. 
TRANSPÉRiTONÉo-vésicale  (Voie)  dans  la  cure 
des  fistules  vésico-vaginales,  1623. 
Transplantation  de  reins,  787. 

- dans  le  mal  de  Bright,  732. 

—  vasculaire  pour  fistule  urétérale.  1595. 
- pour  plaies  urétérales,  1384. 

—  veineuse  pour  hypospadias,  1739. 
Transvésicale  (Voie)  dans  le  traitement  des 

fistules  vésico-vaginales,  1620. 

Traumatismes  de  l’abdomen  (4nurie  dans  les), 
344. 

—  de  la  verge,  1454. 

—  de  la  vessie,  1388. 

—  des  capsules  surrénales,  1386. 

Traumatismes  de  l’urètre,  1413. 


Traumatisme  et  néphroptose,  1365,  1508. 

—  du  rein  et  de  l’uretère,  1352. 

—  —  (Pyélographie  dans  les),  221. 

Trigone  (Cystite  du),  611. 

Trioxyméthylène  (Stérilisation  par  le),  24. 
Triplicité  de  l’uretère,  1815. 

Tube  à  tamponnement  de  Gerota  pour  la  loge 
prostatique,  1278. 

—  double,  siphon  vésical,  118. 

—  porte-sonde,  25. 

Tuberculine  (Réaction  de  la)  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  835. 

Turerculinothérapie  dans  la  tuberculose  ré¬ 
nale,  842. 

- vésicale,  863. 

Tuberculose  bilatérale  du  rein,  832,  840. 
- (Néphrectomie  dans  la),  849. 

—  de  la  verge,  892,  900. 

—  des  glandes  de  Cooper,  897,  900. 

- de  Littré,  894. 

—  épidydymo-testiculaire,  875. 

—  génitale,  869. 

—  génito-urinaire  en  général,  791. 

—  (Hémospermie  dans  la)  génitale,  400. 

—  pulmonaire  et  néphrectomie,  849. 

—  rénale,  802. 

- (Cultures  et  inoculations  dans  la),  834. 

- (Cytologie  dans  la),  834. 

- (Etat  du  rein  opposé  dans  la).  823,  840. 

- et  phosphaturie,  377. 

- (Evolution  curative  de  la),  813. 

—  —  (Examen  cystoscopique  dans  la),  836. 
- fibreuse,  812, 

- (Guérison  delà),  830. 

- (Lombotomie  double  exploratrice  dans 

la),  840. 

- polykystique,  810. 

—  —  (Pyélographie  dans  la),  221. 

- (Radiographie  dans  la),  157,839. 

- (Réaction  de  l’antigène  dans  la),  835. 

- (Recherche  des  bacilles  dans  la),  832. 

- (Tuberculine  et  ophtalmo-réaction  dans 

la),  835. 

- (Tuberculinothérapie  dans  la),  842. 

- (Traitement  chirurgical  de  la),  843. 

- ( —  médical  de  la),  840. 

—  sténosante  et  hvpertrophiante  de  l'urètre, 

899. 

—  surrénale,  800. 

—  urétérale,  816. 

—  urétrale  et  pôri-urétrale,  892. 

—  ulcéreuse  chancriforme  de  la  verge,  901. 

—  vésicale,  852. 

Tuméfaction  rénale  dans  la  contusion,  1359. 

- dans  la  lithiase,  989. 

- dans  la  tuberculose,  829. 

- dans  le  cancer,  1139. 

- dans  l’hydronéphrose,  1560. 

- dans  le  phlegmon  périnéphrétique,  712. 

- dans  les  pyonéphroses,  678. 

- dans  le  rein  polykystique,  1176. 

Tumeurs  de  la  prostate,  1237. 

—  de  la  verge,  1334. 

—  de  la  vessie,  1193. 

- à  évolution  cavitaire,  1195. 
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Tumeurs  à  évolution  pariétale,  1199. 

- (Elimination  spontanée  des),  1211. 

- (Cystoradiographie  des),  225. 

- infiltrées,  1194. 

- pédiculées,  1194. 

- sessiles,  1194. 

—  des  surrénales,  1178. 

—  de  l’urètre,  1314. 

—  du  bassinet  et  de  l'uretère,  1152. 

—  du  rein,  1122. 

- chez  l'enfant,  1151. 

- et  contusion  rénale,  1365. 

- (Radiographie  des),  157. 

—  pararénales,  1187. 

—  péri-urétrales,  1320. 

—  urineuses,  551. 

Tunnellisation  dans  la  greffe  muqueuse  de 
l’urètre,  1451. 

—  dans  l’épispadias,  1755. 

—  dans  Phypospadias,  1735. 

Typhoïde  (Bactériurie  dans  la  fièvre),  588. 

—  (Diphtérie  balanique  dans  la  fièvre),  403. 

—  (Gangrène  de  la  verge  dans  la  fièvre),  409. 

—  (Hématuries  dans  la  fièvre),  315. 

—  (Phlegmon  périnéphrétique  dans  la  fièvre), 

710. 

Tyrosine  (Aspect  microscopique  des  cristaux 
de),  267. 

U 

Ulcères  vésicaux,  636. 

- (Aspect  cystoscopique  des),  639. 

- (Hématuries  des),  639. 

- syphilitiques,  939. 

- tuberculeux,  853. 

Uraseptine,  619. 

—  dans  la  lithiase,  962. 

—  dans  les  cystites,  619. 

—  dans  les  pyélonéphrites,  663. 

Urate  acide  de  soude  (Asoect  microscopique 
de  P),  267. 

—  d’ammoniaque  ( - ),  267. 

Urétérale  (Ejaculation)  dans  la  cystuscopie, 

190. 

Uretère  (Abouchement  dans  le  cæcum  exclu 
de  1’),  1226. 

—  (Abouchement  intestinal  pour  plaies  de  1’). 

1385. 

—  (Anastomoses  de  P),  1382. 

—  après  la  néphrectomie,  776. 

—  (Autoplasties  pour  section  de  1’),  1381. 

—  (Bilharziose  de  P),  911. 

—  (Calculs  de  P),  1025. 

—  ( — )  en  radiologie,  147. 

—  ( —  mobiles  de  P),  1026,  1028. 

—  (Calculs  de  P)  radiographie  des,  1040. 

—  (— )  Traitement  des,  1044. 

—  (Cathétérisme  de  P)  à  travers  la  vessie 

ouverte,  2u5. 

—  ( —  cystoscopique  de  P),  204. 

—  ( - )  accidents  du,  211. 

—  ( - )  applications  du,  212. 

—  ( - )  technique  du,  207. 

—  ( - )  dans  l’anurie  calculeuse,  1058. 


Uretère  (Cathétérisme  explorateur  de  P),  212. 

—  (—  rétrograde  de  P)  dans  la  néphrolitho¬ 

tomie.  1019. 

—  (Contrastes  naturels  de  P)  en  radiologie, 
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—  (Contusions  de  P),  1370. 

—  (Chirurgie  de  P),  780. 

—  (Dilatation  électrolytique  de  P),  1046. 

—  ( —  kystique  de  l’extrémité  inférieure  de 

l’uretère),  201 . 

—  ( —  intra-vésicale  de  P),  1038. 

—  dans  la  cystectomie  totale,  1225. 

—  Exploration  de  P),  46. 

—  (Fistules  de  P),  1589. 

—  iliaque  (découverte  extra-péritonéale  de  P), 

782. 

—  (Induration  deP)  dansla  tuberculose  rénale, 

829. 

—  ( — )  dans  les  pyélonéphrites,  655. 

—  (Invagination  de  la  vessie  dans  P),  1671. 

—  (Lésions  tuberculeuses  de  P),  816. 

—  (Leucoplasie  de  P),  633. 

—  lombaire  (Découverte  extra-péritonéale  de 

P),  743. 

—  (Malformations  congénitales  de  P),  1808. 

—  (Méatotomie  de  P),  1046. 

—  (Palpation  de  P),  46. 

—  ( —  de  P)  calculeux,  994,  1035. 

—  pelvien  (Découverte  extra-péritonéale  de 

P),  783. 

- ( —  transpéritonéale  de  P),  780. 

—  (Plaies  de  P),  1380. 

—  (Points  douloureux  de  P),  47. 

—  (Rapports  de  P)  dans  les  diverticules  vési¬ 

caux,  1681 . 

—  (Radiographie  de  P),  159. 

—  (Recherche  de  P)  au  cours  de  la  néphrec¬ 

tomie,  753,  755. 

—  Rétrécissements  de  P).  683. 

—  ( —  congénitaux  de  P),  1809. 

—  (Résection  de  P),  786. 

—  (Syphilis  de  P).  939. 

—  (Traitement  de  P),  pendant  la  néphrecto¬ 

mie,  778. 

—  (Traitement  opératoire  des  calculs  de  P), 

1047. 

—  (Tuberculose  de  P),  816. 

—  (Tumeurs  de  P),  1152. 

—  (Urine  isolée  d’un  rein  par  compression  de 

P),  203. 

—  (Voies  d’abord  de  P),  780. 

Uréterectomie,  786. 

—  dans  les  rétrécissements  de  l’uretère,  686. 

—  dans  les  tumeurs  propagées  du  bassinet, 

1160. 

—  sous-capsulaire,  787. 

Urétérite  cf.  Urétéro-pyélonéphrite,  651. 

—  et  fistule  lombaire  après  la  néphrectomie, 

681. 

— -  et  périnéphrite  suppurée,  681. 

—  névralgique  des  pyonéphroses,  681. 

—  tuberculeuse,  815. 

Uréiéro  colostomie,  1596. 

—  cysto-néostomie,  1599. 

- extra-péritonéale,  1602. 
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Urétéro  cysto-néostomie  intra-péritonéale, 
1600. 

—  lithotomie,  1048. 

—  lysorthose,  1566. 

—  néphro-anaslomose,  1567. 

—  plasties  dans  l'hydronéphrose,  1567. 

—  pyélo-anastomose,  1567. 

—  pyélographie,  686. 

- néostomie,  1568. 

Urétéro-pyélonéphrites  Cf.  Pyélonéphrites, 
651. 

—  recto-anastomose  pour  fistules  vésico-vagi- 

nales,  1631. 

—  rectostomie  pour  exstrophie,  1778. 
Urétérorraphie,  1051. 

Urétérostomie  cutanée  dans  les  plaies  de 
l’uretère,  1386. 

—  dans  le  cancer  vésical,  1235. 

—  dans  la  tuberculose  vésicale,  869. 
Urétérotomie  externe,  686. 

—  dans  l’hydronéphrose,  1569. 

—  interne,  686. 

—  pour  lithiase,  1048. 

Urètre  (Allongement,  plicature  et  torsion  de 
1’)  dans  l’incontinence,  306. 

—  (Anesthésie  de  1’),  7. 

—  (Angiomes  de  1'),  1322. 

—  antérieur  (Calculs  de  1’),  1095. 

- (Instillations  de  T),  89. 

—  (Autoplastie  cutanée  de  1’),  1450. 

—  ( —  muqueuse  de  F),  1450. 

—  ( —  veineuse  de  1’),  1450,  1739. 

—  (Avancement  de  1’),  550. 

—  (Bilharziose  de  P),  910. 

—  (Blockage  nerveux  de  1’),  465. 

—  (Calculs  de  V),  1088. 

—  (— -)  radiographie  des,  149. 

—  (Calibre  de  1’),  30. 

—  (Cancer  de  T),  1322. 

—  (Cathetérisme  rétrograde  de  F),  514. 

—  (Condylomes  de  F),  1316. 

—  (Corps  étrangers  de  F),  1473. 

—  (Déformations  de  F)  dans  l’hypertrophie 

prostatique,  1247. 

—  double,  1702,  1710. 

—  (Exploration  externe  de  F)  chez  l’homme, 

31. 

—  ( —  interne  de  F),  32. 

—  féminin  (Cancer  de  F),  1326. 

- (Calculs  de  F),  1099. 

- (Destruction  totale  de  F),  1670. 

- (Exploration  de  F),  37. 

- (Prolapsus  de  F),  1691. 

- (Résection  de  F),  1329. 

—  —  (Restauration  de  F),  1666. 

- (Rétrécissements  de  F),  527. 

—  (Fistules  de  F),  1642. 

—  (Flore  microbienne  normale  de  F),  420. 

—  (Hydronéphrose  par  anomalie  de  F),  1710. 

—  (Infiltration  dure  de  F),  169. 

—  ( —  molle  de  F),  169. 

—  (Injections  de  1’),  85,  454. 

—  (Kystes  de  F),  1321. 

—  (Lavages  de  F),  85,  435,  462. 

—  (Leucoplasie  de  F),  635. 


Urètre  (Libération  externe  de  F),  554. 

—  (Malformations  congénitales  de  F),  1710. 

—  (Masseurs  de  F),  455. 

—  (Pansements  de  F),  455. 

—  (Papillomes  de  F),  1316. 

—  (Plaies  de  F),  1413. 

—  ( —  de  guerre  de  F),  1414. 

—  (Polypes  de  F),  1314. 

—  postérieur  (Gargarisme  de  F),  92. 

- (Instillations  de  F),  89. 

- (Lavages  de  F),  87. 

- (Papillomes  de  F),  177. 

- Polypes  de  F),  177. 

—  prostatique  (Calculs  de  F),  1088. 

- dans  l’hypertrophie,  1247. 

—  (Radiographie  de  F),  149. 

—  (Résection  de  F),  517,  1326. 

—  (Rétrécissement  congénital  de  F),  1714. 

—  ( —  inflammatoire  de  F),  469. 

—  ( —  traumatique  de  F),  1441. 

—  (Ruptures  de  F),  1422. 

—  (Sarcome  de  F),  1333. 

—  (Suture  de  F),  518. 

—  (Syphilis  de  F),  932. 

—  (Traumatismes  de  F),  1413. 

—  (Tuberculose  de  F),  892. 

—  ( —  sténosante  et  hypertrophiante  de  F) 

899. 

—  (Tumeurs  de  F),  1314. 

Urétrectomie,  516. 

Urétrites,  419. 

—  amicrobiennes,  419. 

—  bilharziennes,  915. 

—  chez  la  femme,  458. 

—  chimiques,  420. 

—  chronique  amicrobienne,  450. 

- par  infections  secondaires,  449. 

- fibreuse,  465. 

- proliférante  de  la  femme,  464. 

- tuberculeuses,  899. 

—  gonococcique,  aiguë,  422. 

- chronique,  446. 

—  goutteuse,  419. 

—  herpétique,  419. 

—  rhumatismale,  419. 

—  spontanées,  420. 

—  syphilitiques,  933. 

—  (Traitement  de  F)  tuberculeuse,  902. 

—  traumatiques,  420. 

Urétrocèle  chez  la  femme,  1687. 

- l’homme,  1716. 

—  consécutive  à  l’abcès  sous-urétral,  459. 
Urétromètre,  451, 

Urétroplastie  dans  les  fistules  urétrales,  1646 

—  dans  l'épispadias,  1753. 

—  dans  l'hypospadias  pôrinéo-scrotal,  1735. 
Urétrorrhagie,  309. 

—  dans  la  dilatation  urétrale,  492. 

—  dans  les  ruptures  urétrales,  1429,  1426. 
Urétrorraphie  dans  les  fistules  urétrales,  1646 

—  pour  épispadias,  1753. 

Urètroscope  de  Goldschmidt,  162. 

—  de  Luys,  163. 

—  de  Wossidlo,  173. 

Urétroscopie,  162. 
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Urétroscopie  dans  la  bilharziose  urétrale,  915. 

—  dans  la  tuberculose  urétrale,  900. 

—  dans  les  rétrécissements  de  l'urètre,  170. 

—  dans  les  urétrites  chroniques,  451. 

—  dans  les  urétrocèles  de  l'homme,  1722. 

—  dans  le  cancer  de  la  prostate,  1306. 

—  dans  l'hypertrophie  prostatique,  1264. 

—  des  corps  étrangers  urétraux,  1475. 

—  des  fistules  urétrales,  1645. 

- urétro-rectales,  1658. 

—  des  polypes  urétraux,  1319. 

Urétroscopie  du  cancer  urétral  chez  l’homme, 

1324. 

Urétroscopique  (Thérapeutique),  171,177, 1320. 
Urétrostomie  périnéale,  521. 

- dans  la  périurétrite  chronique,  555. 

- tuberculeuse,  903. 

- temporaire  dans  la  greffe  muqueuse  de 

l'urètre,  1451. 

- dans  l’épispadias,  1752. 

- dans  l'hypospadias,  1736. 

- dans  les  rétrécissements  trauma¬ 
tiques,  1448. 

Urétrotome  d’Albarran,  502. 

—  de  Bazy,  503. 

—  de  Civiale,  509. 

—  électrolytique,  496. 

—  de  Jeanbrau,  503. 

—  de  Legueu,  503. 

—  de  Maisonneuve,  498. 

—  de  Pasteau,  531. 

—  surdistenseur  d’Olis-Albarran.  510. 
Urétrotomie  complémentaire,  509. 

- dans  les  rétrécissements  traumatiques, 

1447. 

—  électrolytique,  496. 

—  externe,  511. 

- chez  la  femme,  531. 

- dans  les  calculs  de  l'urètre,  1098. 

- dans  la  rétention  aiguë,  285. 

Urétrotomie  externe  dans  les  rétrécissements 
traumatiques,  1447. 

—  —  dans  les  ruptures  urétrales,  1435. 

- par  voie  sous-symphysaire,  465,  531. 

- pour  corps  étrangers,  1476. 

—  interne  dans  les  calculs  de  l'urètre,  1098. 
- chez  la  femme,  530. 

- dans  la  périurétrite  chronique,  554. 

—  —  dans  la  rétention  aiguë,  284. 

- dans  les  rétrécissements  traumatiques, 

1447. 

- dans  la  tuberculose  urétrale,  903. 

—  —  (Technique  de  T),  498. 

Urinal,  de  Duchastelet,  79. 

Urines  (Analyse  chimique  des),  227. 

—  biliaires,  311. 

—  (Cellules  urinaires  dans  les),  270. 

—  (Centrifugation  des),  265. 

—  (Cultures  des),  265. 

—  chyluriques,  333. 

—  (Cryoscopie  des),  228. 

—  (Cylindres  dans  les),  268. 

—  dans  l'hémoglobinurie  paroxystique  essen¬ 

tielle,  324. 

—  (Densité  des),  227 . 
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Urines  (Examendes)  dans  le  cancer  vésical. 
1213. 

—  (Examen  histo-bactériologique  des),  263. 

—  ( —  macroscopique  des),  264. 

—  ( —  microscopiques  des),  266. 

—  (Fermentation  spontanée  des),  338. 

—  (Fibrine  dans  les).  265. 

—  (Filaments  dans  les),  265. 

—  (Graisse  dans  les),  264. 

—  hématuriques,  309. 

—  hémoglobinuriques,  324. 

—  (Infiltration  d’).  Cf.  Périurétrite  diffuse,  536. 

—  (Inoculation  des),  265. 

—  (Issue  par  l'intestin  de  F),  1638,  1656. 

—  jumenteuses,  334. 

—  (Leucocytes  dans  F),  268,  271. 

—  (Matières  fécales  dans  les),  1638,  1657. 

—  médicamenteuses,  311. 

—  (Microbes  dans  les),  271. 

—  (Parasites  et  œufs  dans  les),  268. 

—  phosphaturiques,  393. 

—  (Propriétés  physico-chimiques  des),  227, 

—  purulentes,  336. 

—  putrides,  337. 

—  (Quantité  des),  227 . 

—  (Bécolte  aseptique  des),  263. 

—  rénales,  337. 

—  sédimenteuses,  338. 

—  (Spermatozoïdes  dans  F),  270. 

—  troubles  (Séméiologie  des),  337. 

—  visqueuses,  337. 

—  (Volume  des),  244. 

Urique  (Lithiase),  950,  958,  965. 

—  (Pollakiurie),  364. 

Urodonal,  963. 

Uronéphrose.  Cf.  Hydronéphrose,  1534. 

—  traumatique,  1362. 

Uropyonéphroses.  Cf.  Pyonéphroses,  673,1534. 
Urostéalithe  (Calculs  d1),  946. 

Urotoxie,  228. 

Urotoxique  (Coefficient),  228. 

Urotropine  dans  la  lithiase,  962. 

—  dans  les  bactériuries,  593. 

—  dans  les  cystites,  618. 

—  dans  les  pyélonéphrites,  663. 

—  (Hématuries  par  ingestion  d'),  319. 
Utricule  prostatique  (Kystes  de  F),  1240 

V 

Vaccins  (Traitement  de  la  blennorrhagie  par 
les),  432. 

—  ( —  des  bactériuries  par  les),  594. 

—  ( —  de  l’infection  urinaire  parles),  722, 726. 
Vaccinothérapie  dans  la  blennorrhagie,  432. 

—  dans  les  bactériuries,  594. 

—  dans  les  cystites,  619. 

—  dans  l’infection  urinaire,  722,  726. 

—  dans  les  pyélonéphrites,  662. 

—  dans  les  pyélonéphrites  puerpérales,  672. 
Vaginale  (Lésions  tuberculeuses  de  la),  875. 
Vaginoscope,  1612. 

Valve  urétrale,  448. 

Valvules  congénitales  de  l’uretère,  1809. 

—  urétériques,  1576. 


1880 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


Valvules  vésicales,  1576. 

Varices  du  col  vésical,  1212. 

—  lymphatiques  de  la  verge,  1536. 

—  rénales  (Hématuries  dans  les),  317. 

—  veineuses  de  la  verge,  1336. 

—  vésicales,  192. 

Varicocèle  dans  la  contusion  rénale,  1365. 

—  dans  le  cancer  du  rein,  1138. 

—  dans  le  rein  mobile,  1515. 

Variole  (Balano-posthite  dans  la),  103. 

—  (Hématuries  dans  la),  315. 

—  (Phlegmon  périnéphrétique  dans  la),  710. 
Veine  cave  (Blessures  de  la)  au  cours  des 

néphrectomies,  773,  1148. 

- - (Suture  latérale  de  la),  775. 

Verge  (Absence  de  la),  1703. 

—  (Actinomycose  de  la),  930. 

—  (Amputation  de  la),  1344. 

—  (— )  pour  tuberculose,  903. 

—  (Autoplasties  delà),  1459. 

—  (Cancer  de  la),  1338. 

—  (Chirurgie  du  cancer  de  la),  1343. 

—  (Condylomes  delà),  1337. 

—  (Contusions  de  la),  1455. 

—  (Cornes  épithéliomateuses  de  la),  1537. 

—  (Eléphantiasis  delà),  415. 

—  (Endothéliome  de  la),  1350. 

—  (Erysipèle  de  la),  405. 

—  (Etranglement  par  corps  étrangers  de  la), 

1465. 

—  (Fistules  dorsales  de  la),  1702. 

—  (Gangrène  spontanée  foudroyante  de  la), 

409. 

—  (—symptomatique  de  la),  4  09. 

—  (Inflammations  delà),  405. 

—  (Kystes  épithéliaux  de  la),  1336. 

—  (—mucoïdes  de  la),  1335. 

—  (—  sébacés  de  la),  1336. 

—  (Luxation  de  la),  1464. 

—  (Lymphangite  delà),  405. 

—  (Malformations  congénitales  de  la),  1703. 

—  (Mycoses  de  la),  417. 

—  palmée,  1704. 

—  (Phlegmons  de  la),  405. 

—  (Plaies  de  la),  1455. 

—  ( —  de  guerre  de  la),  1459. 

—  (Ruptures  delà),  1462. 

—  (Sarcome  delà),  1349. 

—  (Syphilis  de  la),  932. 

—  (Tbrombo-phlébite  des  veines  de  la),  407. 

—  (Traumatismes  de  la),  1454. 

—  (Tuberculose  de  la),  892,  900. 

—  ( —  nodulaire  de  la),  901. 

—  ( —  ulcéreuse  chancriforme  de  la),  901. 

—  (Tumeurs  de  la),  1344. 

Veru-montanum  (Tuberculose  du),  894,  900. 
Vésicules  séminales  (Bilharziose  des),  911. 

- (Electrisation  directe  des),  397. 

- (Exploration  des),  38. 

- (Lésions  tuberculeuses  des),  874. 

- (Propagation  du  cancer  prostatique 

aux),  1302. 

- (Recherche  des  sécrétions  des),  43. 

- (Voies d’infection  tuberculeuse  des),  797. 

Vésiculectomie.  Cf.  Spermatocystectomie,  588. 


Vésiculite  (Bactériurie  dans  la),  593. 

—  gonococcique,  427. 

Vessie  (Ablation  par  les  voies  naturelles  des 
tumeurs  de  la),  1214. 

—  (Absence  de  la),  1786. 

—  (Actinomycose  de  la^,  929. 

—  (Anesthésie  de  la),  7. 

—  à  colonnes,  1254. 

—  (Aspect  cystoscopique  delà)  normale,  188. 

—  (Bilharziose  de  la),  907,  912. 

—  (Biloculation  de  la),  1787. 

—  (Calculs  de  la),  1063. 

—  ( — )  dans  la  cystoscopie,  198. 

—  ( — )  dans  la  radiographie,  147. 

—  (Cancer  de  la),  1199. 

—  (Collections  pelviennessuppurées  ouvertes 

dans  la),  645. 

—  (Contrastes  naturels  de  la)  en  radiologie, 

112. 

—  (Corps  étrangers  de  la),  1479. 

—  ( - de  guerre  de  la),  1497. 

—  ( - )  en  cystoscopie,  199. 

—  dans  l'hypertrophie  prostatique,  1248. 

—  (Déchirures  extra-péritonéale  de  la),  1396. 

—  (Dilatation  congénitale  de  la),  1786. 

—  (Distension  de  la)  dans  l’anurie  calculeuse, 

1059. 

—  ( — )  dans  les  pyélonéphrites  de  la  gros¬ 

sesse,  672. 

—  (Diverticules  de  la),  1674. 

—  ( — )  dans  la  cystoscopie,  191. 

—  double,  1787. 

—  (Drainage  de  la)  après  la  taille  hypogas¬ 

trique,  1118. 

—  (Education  de  la)  dans  l’incontinence 

essentielle,  298. 

—  (Emphysème  de  la),  599. 

—  (Ectopie  de  la),  1786. 

—  (Ethérisation  de  la),  624. 

—  (Exploration  de  la).  43. 

—  (— )  néoplasique,  1212. 

—  ( —  métallique  de  la),  45. 

—  (Evacuation  de  lu),  44. 

—  (Exstrophie  de  la),  1756. 

—  ( —  traumatique  de  la),  1401, 

—  (Fistules  de  la),  1605. 

—  ( —  ombilicales  de  la),  1789. 

—  ( —  ostéopathiques  de  la),  1066. 

—  (Incrustation  totale  de  la),  1064. 

—  (Infiltration  caséeuse  massive  de  la),  854. 

—  (Instillations  delà),  89. 

—  (Inversion  de  la),  1670. 

—  (Kystes  hydatiques  de  la),  926. 

—  (Lavages  avec  aspiration  de  la),  93. 

—  ( —  évacuateurs  de  la),  92. 

—  (—  modificateurs  de  la),  90. 

—  (Leucoplasie  de  la),  635. 

—  (Lithiase  de  la),  1063. 

—  ( — )  et  bilharziose,  910. 

—  (Malformations  congénitales  de  la),  1746. 

—  néoplasique  (Exploration  de  la),  1212. 

—  (Palper  bimanuel  de  la),  43. 

—  (Papillomes  de  la),  1195. 

—  (Perforation  de  la)  par  péricystite,  1073. 

—  (Percussion  de  la),  43. 
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Vessie  (Plaies  de  la),  1399. 

—  (Ponction  de  la),  74. 

—  (Polypes  villeux  delà),  1193. 

—  (Prolapsus  de  la  muqueuse  de  la),  1672. 

—  (Propagation  du  cancer  prostatique  à  la), 

1301. 

—  (Purpura  de  la),  197. 

—  (Radiographie  de  la)  normale,  142. 

—  (Ruptures  de  la).  1389. 

—  ( —  au  cours  de  la  lithotritie  de  la),  1111. 

—  (oarcome  de  la)  chez  les  bilharziens, 

910. 

—  (Syphilis  de  la).  937. 

—  (Traitement  chirurgical  des  tumeurs  de 

la),  1216. 

—  (Traumatismes  de  la),  1388. 

—  (Tuberculose  de  la),  832. 


Vessie  (Tumeurs  de  la),  1193. 

—  (— )  électrocoagulation  des,  1214. 

—  (— )  dans  la  cystoscopie,  199. 

—  ( — )  indications  et  contre-indications  opé¬ 

ratoires  des,  12  35. 

—  (Ulcères  de  la),  636. 

Volume  urinaire  normal,  360. 

Vulvo-urétral  (Cancer),  971. 

X 

Xanthine  (Calculs  de),  717. 

Xérose.  Cf.  Leucoplasie,  630. 

Y 

Yohimbine  (Injections  sous-cutanées  d’),  392. 
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